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Riassunto 
Parole chiave- anestesia locoregionale, TAP block, parete addominale, ropivacaina, cane 
Obiettivo- identificare un approccio ecoguidato per il TAP block mediante l’individuazione di una finestra 
ecografica caratteristica.  
Materiali e Metodi- Lo studio è stato suddiviso in 2 fasi. Nella prima fase è stato realizzato uno studio anatomico e 
diagnostico su 12 cadaveri di cani. In questa fase è stato individuato un approccio ecoguidato che consentisse di 
bagnare le branche afferenti alla parete addominale dei nervi L1, L2, L3 ed L4, impiegando un volume di 0,2 ml/kg 
di soluzione di blu di metilene. Dopo l’iniezione è stata realizzata una dissezione e una valutazione del numero di 
nervi coperti dalla soluzione oltre alla qualità della colorazione ottenuta. In uno dei soggetti è stata iniettata una 
soluzione di blu di metilene e iopamidolo ed è stata eseguita una tomografia computerizzata per verificare lo spread 
della soluzione. Nella seconda fase l’approccio messo a punto nella prima fase è stato utilizzato per fornire analgesia 
della parete addominale in soggetti sottoposti a interventi di chirurgia addominale. Per questa fase sono stati reclutati 
6 cani di varie razze ed età. Tutti i soggetti sono stati premedicati con fentanyl per via endovenosa a 5 µg/kg, indotti 
con propofol e mantenuti con isofluorano. Il blocco è stato eseguito tramite l’impiego di ropivacaina ad un volume di 
0,2 ml/kg e una concentrazione di 0,25%. Durante la procedura sono stati valutati i parametri di frequenza cardiaca 
(FC) frequenza respiratoria (FR) e della pressione arteriosa media (PAM) al momento del posizionamento delle 
Backhaus (T1), incisione della cute (T2), incisione dei piani muscolari. Al risveglio il dolore sulla parete addominale 
è stato valutato mediante stimolazione della ferita  
Risultati- Lo studio anatomico ha messo in evidenza l’andamento dei rami ventrali dei nervi lombari afferenti alla 
parete addominale. È stata identificata una “tasca” anatomica all’interno della quale i tronchi nervosi afferenti 
decorrono molto vicini tra loro. Lo studio ecografico sui cadaveri ha consentito di identificare una finestra ecografica 
corrispondente a questa struttura anatomica, la tomografia computerizzata ha evidenziato la corretta deposizione e lo 
spread della soluzione. La dissezione dei cadaveri nei quali era stata iniettata una soluzione di blu di metilene al 2% 
ha mostrato che tutti i nervi sono stati adeguatamente macchiati. Nello studio clinico 3 hanno richiesto la 
somministrazione di fentanyl al posizionamento delle pinze di Backhaus, nel postoperatorio nessuno dei soggetti ha 
mostrato dolore alla stimolazione della ferita. 
Conclusioni- lo studio ha dimostrato che l’approccio ecoguidato con iniezione di anestetico locale attraverso la 
“tasca” individuata fornisce un’analgesia adeguata alla parete addominale. 
ABSTRACT 
Key words- regional anesthesia, TAP block, abdominal wall, ropivacaine, dog 
Objective- to identify an ultrasound-guided approach to TAP block characterizing ultrasound image 
Material and Methods- The study was divided in two phases. In the first phase an anatomical and radiological 
evaluation was conducted on twelve dog cadavers. First an ultrasound-guided approach to stain the afferent branches 
of L1, L2, L3 and L4 by injecting 0.2 ml/kg of methylene blue solution was identified. Dissection was performed 
following injections and nerve staining was determined evaluating dyeing with a three point scale. One of the cadaver 
underwent computerized tomography following inject of iopamidol/methylene blue solution to evaluate the spread. In 
the second phase the identified approach was used to provide analgesia in patients undergoing abdominal surgery. For 
the clinical study  6 dogs were enrolled. All of the subjects were premedicated with fentanyl 5μg / kg IV, the 
induction was achieved with propofol and maintained with isoflurane. The block was performed with ropivacaine at 
0.2 ml/kg to a final concentration of 0.25%. During the procedure heart rate (HR ) , respiratory rate (RR ) , blood 
pressure were monitored at Backhaus placement (T1), skin incision (T2) and muscular wall incision (T3). Pain was 
evaluated at the recovery by stimulation of abdominal wall incision.   
Results- the anatomical evaluation draw attention to the ventral branches of lumbar nerves way. An anatomic   
“pouch” in which the three afferent nervous trunk run close together was identified. The ultrasound-guided study 
permitted to identify an ultrasound image corresponding to the anatomical structure, the computerized tomography 
had highlighted the presence and the spread of radiopaque dye in the transverses abdominis plane. The anatomic 
dissection revealed that all of nerves were adequately stained. In the clinical study 3 subjects required rescue 
analgesia at Backhaus placement, but in the postoperative period none showed pain arising from the abdominal wall 
incision. 
Conclusions- the study proved that the ultrasound-guided approach with injection of the local anesthetic solution 





In medicina veterinaria, l’interesse clinico nei confronti della presenza di dolore 
nell’animale è un fenomeno relativamente recente e gli articoli concernenti tale 
argomento, che sempre più numerosi compaiono sulle riviste specializzate, sono la 
testimonianza di un cambiamento di mentalità al tal proposito: se, fino a qualche anno 
fa, il fatto che l’animale provasse dolore era un “male necessario”, l’approfondimento 
delle conoscenze in questo settore ha portato a un diverso approccio al problema e, ad 
oggi, il dolore viene considerato il quarto segno vitale che necessita di essere valutato 
nell’ambito della visita clinica, dopo  le funzioni cardiocircolatoria, respiratoria e 
neurologica. 
Secondo la definizione data nel 1986 dall’International Association for the Study of 
Pain (IASP), il dolore è “un’esperienza sgradevole, sensoriale ed emotiva, associata a 
un danno tissutale in atto o potenziale, o descritto in termini di tale danno”. 
Il fatto che anche pazienti non in grado di verbalizzare (neonati, bambini piccoli, 
soggetti affetti da demenza o in coma ecc.) siano in grado di provare dolore ha condotto 
la IASP, pochi anni più tardi, ad affermare che “l’impossibilità di comunicare non nega 
in alcun modo la possibilità che un individuo stia provando dolore e che sia necessario 
un appropriato trattamento per alleviarlo”. Tale affermazione può essere estesa anche ai 
pazienti animali, i quali, possedendo tutte le componenti neuroanatomiche e 
neurofisiologiche necessarie all’elaborazione di uno stimolo nocivo, possono, al pari 
dell’uomo, percepire il dolore a livello cosciente e non solo come stimolo riflesso 
(Bufalari et al., 2012). Un dolore non trattato comporta importanti conseguenze 
cliniche, funzionali e comportamentali. 
In medicina umana è riportato che, in pazienti sottoposti a chirurgia addominale, una 
fonte importante di malessere e dolore nel postoperatorio è costituita dall’incisione sulla 
parete addominale (McDonnel et al., 2006). 
Il Transversus Abdominis Plane block (TAP block) è una tecnica di anestesia loco 
regionale, relativamente recente, che ha lo scopo di produrre analgesia della parete 
addominale attraverso l’iniezione di anestetico locale nel piano neuro vascolare 
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compreso tra l’obliquo interno ed il trasverso dell’addome. Descritta per la prima volta 
nel 2001 (Rafi, 2001) ha subito numerose modifiche che hanno messo in luce la sua 
utilità in una grande varietà di interventi (Young et al, 2012). Questo blocco non è 
altrettanto diffuso in anestesia veterinaria, in letteratura sono riportati: un case report di 
un TAP block eseguito su una lince canadese (Schroeder et al., 2010), due studi 
anatomici eseguiti su cadaveri di Beagle (Schroeder et al., 2011; Bruggink et al., 2012) 






ANATOMIA DELLA PARETE ADDOMINALE 
 
 
1.1 Anatomia dei muscoli della parete addominale nei carnivori 
 
La parete della cavità addominale è costituita da quattro muscoli sovrapposti, tutti pari e 
formati da una parte carnosa e una porzione aponeurotica. A partire dalla porzione più 
esterna ritroviamo: l’obliquo esterno, l’obliquo interno, il trasverso dell’addome (nella 
porzione laterale) e il retto dell’addome (nella porzione ventrale). 
I due emiaddomi, composti dalla sovrapposizione di questi muscoli, si uniscono sul 
piano mediano formando un robusto rafe, la linea alba, che si estende dallo sterno al 
pube e che comprende al suo interno la cicatrice ombelicale; inoltre questa struttura si 
trova in continuità con il tendine prepubico, comune a tutti i muscoli addominali. 
Annessa ai muscoli obliquo interno ed obliquo esterno ritroviamo la tunica addominale, 
una struttura di materiale fibro-elastico, di ridotto sviluppo nei carnivori domestici, nei 
quali è esile e quasi priva di fibre elastiche. In questi animali infatti non si può parlare di 
una tunica addominale vera e propria, ma di un rinforzo della fascia profonda del 
tronco, che va dall’ombelico al pube. 
La tunica addominale contribuisce passivamente al contenimento degli organi 
addominali, aderisce all’obliquo esterno intimamente soprattutto a livello della porzione 
aponeurotica di quest’ultimo ed è ricoperta dal muscolo pellicciaio del tronco, dal quale 
è separata da uno strato di connettivo lasso, che ospita strutture vascolari e nervose. 
 
Obliquo esterno 
L’obliquo esterno è il più superficiale dei muscoli addominali, è un muscolo piatto e 
irregolarmente triangolare. Comprende una porzione dorso-craniale carnosa, formata da 
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fasci paralleli diretti obliquamente in direzione ventro-caudale. Il margine cranio 
dorsale presenta delle dentellature che, nei carnivori, si attaccano alla quarta-quinta 
costa, caudalmente la porzione carnosa termina sulla cresta iliaca. La porzione ventro-
caudale è la porzione aponeurotica, costituita da fibre, la cui direzione continua quella 
dei fasci della porzione carnosa, è stretta nei carnivori, si allarga nella regione inguinale, 
dove si trova in continuità con la porzione ventrale dell’arcata inguinale. Gli attacchi 
della porzione aponeurotica sono: su tutta la lunghezza della linea bianca; sul tendine 
prepubico e, tramite questo, sul margine craniale del pube; sulla porzione ventrale 
dell’arcata inguinale. 
La vascolarizzazione arriva da branche delle arterie intercostali, lombari e circonflessa 
iliaca e, in maniera accessoria, dai rami delle arterie sternale, epigastrica craniale ed 
epigastrica caudale. È innervato dagli ultimi nervi intercostali e dalle branche ventrali 
delle due prime paia lombari. Funziona come muscolo espiratorio tirando le coste in 
direzione caudale, sostiene e comprime i visceri addominali, flette il rachide sul piano 




L’obliquo interno ricopre, nei carnivori e nell’uomo tutta la regione del fianco. La 
porzione carnosa è molto ampia, le fibre hanno un andamento “a ventaglio”, i fasci più 
craniali sono longitudinali mentre i caudali seguono la piega dell’inguine. La porzione 
aponeurotica occupa la regione del ventre e la parte adiacente dell’ipocondrio, ha la 
forma di un triangolo regolare e si trova in continuità attraverso il suo margine dorso-
caudale con la porzione carnosa; attraverso il margine dorso craniale è in rapporto con 
le cartilagini costali, che ricopre; il margine mediale invece partecipa alla costituzione 
della linea alba e del tendine prepubico. 
La porzione carnosa origina dal terzo laterale dell’arcata inguinale, dalla porzione 
ventro-craniale della spina iliaca e dal margine della fascia toraco-lombare, quest’ultimo 
attacco è molto sviluppato nei carnivori e molto esile nell’uomo. La porzione 
aponeurotica termina sulla faccia interna delle ultime tre o quattro cartilagini costali e su 
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tutta la linea alba. Questo muscolo è interamente ricoperto dall’obliquo esterno e 
attraverso la sua faccia profonda si trova in comunicazione con il trasverso e con il retto 
dell’addome; contribuisce, inoltre, alla costituzione della guaina di quest’ultimo 
attraverso la sua porzione aponeurotica. 
La vascolarizzazione proviene dai vasi intercostali, lombari, circonflessi iliaci ed 
epigastrici. È innervato dagli ultimi nervi intercostali e dalle branche ventrali dei primi 
tre nervi lombari. Contribuisce all’espirazione tirando le coste caudalmente, è un 
ausiliare dell’obliquo esterno, contribuisce alla flessione del rachide (Barone, 1981).  
 
Retto dell’addome 
Il retto dell’addome è un muscolo appiattito dorso ventralmente, la cui larghezza 
aumenta gradualmente dal tendine prepubico alla regione sternale. La porzione craniale 
è larga nei carnivori e termina con una porzione aponeurotica che si estende fino alla 
prima cartilagine costale ed è ricoperta dalla terminazione del retto del torace, il 
margine craniale può inoltre terminare in forma accessoria anche con alcune fibre 
carnose. Nell’uomo l’aponeurosi craniale si estende invece fino alla sesta cartilagine 
costale. Caudalmente è in continuità col pube attraverso la metà corrispondente del 
termine prepubico. Il muscolo è inoltre attraversato nel suo decorso da una serie di 
intersezioni aponeurotiche trasversali, che gli danno il suo aspetto di muscolo 
poligastrico, sono simmetriche ma non equidistanti e sono adese alla guaina del 
muscolo, sono in numero di cinque, talvolta quattro o sei, nei carnivori. Le sue 
inserzioni si trovano a livello del pube, attraverso il tendine prepubico e sullo sterno, sul 
quale si inserisce attraverso il suo sistema aponeurotico craniale. 
Il retto dell’addome è circondato da una guaina fibrosa che origina dalle aponeurosi 
degli obliqui e del trasverso dell’addome, è costituita da due foglietti ,uno superficiale e 
uno profondo, quest’ultimo è particolarmente sviluppato nei carnivori. Questi foglietti si 
riuniscono sul piano mediano a livello della linea alba. La vascolarizzazione viene dalle 
arterie addominali craniale e caudale. È innervato dagli ultimi nervi intercostali e dalle 
branche ventrali dei primi due nervi lombari. Contribuisce all’espirazione tirando le 
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Il trasverso dell’addome è un muscolo piatto e largo che occupa il piano più profondo 
della parete addominale. Esso è formato da fibre parallele e decorso dorso-ventrale, 
presenta una porzione carnosa e una porzione aponeurotica. 
La porzione carnosa è così ampia che occupa tutto il fianco fino a sfociare, leggermente, 
sulla faccia profonda del retto dell’addome, soprattutto in vicinanza dell’ipocondrio. 
Nei carnivori ha un’inserzione sull’angolo dell’anca e, a causa del volume dei muscoli 
rachidiani, le sue inserzioni lombari sono profonde ed ampiamente separate dall’origine 
degli obliqui. In questo modo si sviluppa una “tasca”, riempita di tessuto adiposo, che 
occupa tutto il margine dorsale del fianco e si approfonda in vicinanza dei lombi. Esiste 
anche un attacco sulla cresta iliaca ridotto nei carnivori. Cranialmente la porzione 
carnosa prende origine, attraverso le sue dentellature, sulla faccia interna dell’estremità 
distale delle ultime coste. 
Il trasverso dell’addome è in rapporto con le cartilagini costali dell’ipocondrio, con 
l’obliquo interno e con il retto dell’addome. A livello dell’ipocondrio le dentellature 
della porzione carnosa sono situate di fronte a quelle del diaframma; a livello del fianco 
le branche ventrali dei nervi lombari decorrono sulla sua superficie. La sua porzione 
aponeurotica costituisce inoltre, insieme con l’aponeurosi dell’obliquo interno, una 
parte del foglietto profondo della guaina del retto dell’addome. 
La faccia profonda del trasverso dell’addome è rivestita da una vasta espansione fibrosa, 
la fascia trasversale. Nei carnivori è molto sviluppata ed è separata dal peritoneo, a 
livello del ventre, da un abbondate strato adiposo. Nel cane in particolare, grosse 
porzioni di peritoneo, ad andamento radiato e ricche di tessuto adiposo, si dispongono 
all’ombelico, di cui costituiscono il “fiore adiposo”. 
Non bisogna inoltre scordare la presenza di un muscolo di piccole dimensioni nei 
carnivori, il retrattore dell’ultima costa, situato tra il trasverso dell’addome e la fascia 
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trasversale, che si estende dai primi tre o quattro processi lombari fino alla faccia 
interna dell’ultima costa. La vascolarizzazione del trasverso dell’addome è fornita dai 
rami delle arterie intercostali, lombari, asternale e circonflessa iliaca. È innervato dagli 
ultimi nervi intercostali e dalle branche ventrali dei primi nervi lombari. Contribuisce 
all’espirazione abbassando le coste, restringe l’addome elevando e costringendo i 
visceri (Barone, 1981). 
 
Linea alba 
la linea alba è una lamina fibrosa impari che si estende dalla cartilagine xifoidea dello 
sterno fino al pube, dove si fonde con il tendine prepubico. Essa costituisce un rafe che 
deriva dalle porzioni aponeurotiche dei muscoli addominali e da ciascun lato da attacco 
alla guaina del muscolo retto dell’addome. Il suo spessore cresce partendo dallo sterno 
fino ad arrivare al pube, è larga più di un centimetro vicino allo sterno, nel cane, si 
restringe nella porzione caudale. La cicatrice ombelicale è presente sulla metà craniale 
della linea alba, in particolare nei carnivori si trova in corrispondenza dell’ultimo paio 
di coste. La faccia ventrale di questa struttura è ricoperta di pelle, la faccia addominale è 
separata dal peritoneo da uno strato connettivale frequentemente ricco di tessuto 
adiposo e da questa faccia originano il legamento falciforme e il legamento medio-










1.1.1 Muscoli della regione lombo-iliaca 
 
Sono i muscoli che costituiscono la parete dorsale della cavità addominale, la loro 
faccia ventrale è ricoperta dalla fascia iliaca,una lamina fibrosa che fornisce loro una 
sorta di guaina che li separa dal peritoneo e dai visceri addominali. 
Piccolo psoas 
Il muscolo piccolo psoas presenta un corpo carnoso fusiforme, appiattito dorso 
ventralmente. Origina dall’aponeurosi del muscolo quadrato dei lombi, sull’ultima 
vertebra toracica e sulle prime quattro o cinque lombari. Termina a livello del tubercolo 
del piccolo psoas, sul margine mediale dell’acetabolo. La vascolarizzazione viene dalle 
branche degli ultimi vasi intercostali, dai vasi lombari e circonflessi iliaci. È innervato 
dagli ultimi nervi intercostali e dalle branche ventrali dei nervi lombari. A seconda del 
punto fisso può flettere il bacino e il rachide (Barone, 1981). 
 
Ileo-psoas 
Comprende i muscoli grande psoas ed iliaco. 
 
Il grande psoas è un muscolo esile e breve, origina con una lamina aponeurotica sul 
quadrato dei lombi a livello della seconda o terza vertebra lombare e prende 
successivamente attacco sugli ultimi tre o quattro corpi vertebrali lombari. È 
attraversato dal nervo femorale nella sua porzione caudale e termina, unito con l’iliaco 
(anch’esso assai esile), sul trocantino. L’iliaco origina sulla faccia pelvica dell’ileo. 
L’innervazione viene dagli ultimi nervi intercostali e dalle brache ventrali dei nervi 
lombari, inoltre il nervo femorale rilascia dei piccoli rami nel suo passaggio attraverso 
la pozione caudale del muscolo. Flettono la coscia sul bacino, extra ruotano il femore e 




Quadrato dei lombi 
Il quadrato dei lombi è un muscolo complesso e molto sviluppato. Origina sulla cresta 
iliaca, la sua porzione ileo costale non è ricoperta dal grande psoas e si estende fino alla 
penultima costa, i fasci obliqui si estendono fino alle ultime tre vertebre toraciche. 
Innervato dai nervi lombari e dagli ultimi nervi intercostali. Questo muscolo è un 
flessore del rachide: incurva la colonna lombare se la contrazione è bilaterale, se invece 
la contrazione è monolaterale inclina il rachide. Tirando le coste indietro contribuisce 
all’espirazione (Barone, 1981). 
 
Intertrasversari dei lombi  
Sono sottili lamine carnose, mescolate a porzioni aponeurotiche, che occupano intervalli 
compresi tra i processi trasversi delle vertebre lombari e tra l’ultima lombare e il sacro. 
Contribuiscono alla flessione laterale del rachide, ricevono le branche ventrali dei vasi e 
dei nervi lobari (Barone, 1981). 
 
1.2 Innervazione della parete addominale dei carnivori 
La cute, i muscoli e il peritoneo parietale della parete ventrale dell’addome sono 
innervati dalle branche ventrali degli ultimi nervi toracici e dei primi nervi lombari. 
Struttura e andamento dei nervi  toracici 
I nervi toracici, come tutti i nervi spinali, si distribuiscono mediante un ramo dorsale ed 
un ramo ventrale, che si separano a partire dall’emergenza del nervo dal foro 
intervertebrale. Il ramo dorsale si divide in due rami secondari: il mediale contorna il 
processo mamillare della vertebra che lo precede e passa tra i muscoli rotatori, multifido 
del torace lunghissimo del torace, generalmente non raggiunge la cute;  
il ramo laterale fornisce delle branche al muscolo ileo costale del torace, al muscolo 
lunghissimo del torace e al muscolo dentato dorsale caudale. Termina a livello della 
cute attraverso in un ramo cutaneo mediale ed un ramo cutaneo laterale.  
15 
 
Il ramo ventrale decorre nello spazio intercostale (proprio per il suo decorso viene 
denominato anche nervo intercostale); esso, dopo aver emesso alla sua origine un ramo 
comunicante con il ganglio simpatico, situato di fianco al corpo vertebrale del suo 
livello, si porta in direzione laterocaudale, parallelo all’arteria intercostale caudale sul 
margine caudale della costa corrispondente. Il tragitto del nervo intercostale termina a 
livello delle cartilagini costali. A metà del loro andamento i nervi intercostali più 
craniali forniscono un ramo cutaneo laterale, detto anche pettorale; i più caudali invece 
forniscono i rami cutanei laterali addominali che vanno a innervare la parete 
addominale. 
A partire dal IV nervo intercostale i rami terminali laterali vanno al muscolo retto 
dell’addome, i rami cutanei laterali diventano gradualmente più estesi ed obliqui, come 
le coste corrispondenti. In particolare i rami cutanei laterali, come anche gli stessi nervi 
intercostali delle ultime due o tre coste “vere”, vanno oltre l’arco costale distribuendosi 
alla cute ed ai muscoli della parete addominale. I nervi intercostali caudali danno sottili 
rami alla parte costale del diaframma, alla porzione adiacente del muscolo trasverso 
dell’addome, alla pleura ed al peritoneo. Forniscono poi rami anche all’obliquo interno 
ed all’obliquo esterno dell’addome, prima di arrivare al muscolo retto dell’addome. 
L’andamento degli ultimi nervi toracici appare come una transizione verso i nervi 
lombari (tanto che gli ultimi nervi intercostali estendono i loro rami fino alla regione 
ombelicale ed oltre), in particolare il XIII nervo toracico, detto anche nervo costo 
addominale, i cui rami, interno ed esterno, si distribuiscono totalmente alla parete 
addominale. Quest’ultimo passa tra il quadrato dei lombi e il grande psoas (fornendo 
loro dei rami) e a seguire sul margine caudale dell’ultima costa tra i muscoli trasverso 
dell’addome e obliquo interno dell’addome; il suo ramo caudale laterale estende le sue 
ramificazioni, nei carnivori, caudalmente all’ombelico (Barone, 2012). 
 
Struttura e andamento dei nervi lombari 
I primi nervi lombari conservano la struttura dei nervi toracici. I rami dorsali si dividono 
in ramo mediale che passano tra i muscoli multifido e lunghissimo dei lombi ai quali 
forniscono dei rami. Il ramo laterale decorre tra lunghissimo e ileo costale dei lombi, 
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attraversa la fascia lombare e il muscolo grande dorsale terminando con due rami 
cutanei, mediale e laterale (nervi clunali craniali, poco sviluppati nei carnivori). 
I rami ventrali terminano tramite un ramo laterale, che corrisponde al ramo laterale 
cutaneo dei nervi intercostali, e un ramo mediale  che continua il tronco d’origine oltre 
l’emergenza del ramo laterale cutaneo fino al muscolo retto dell’addome. 
Ogni ramo ventrale presenta alla sua origine un doppio ramo comunicante che lo 
collega al ganglio simpatico del suo livello. Il ramo ventrale passa tra il processo 
trasverso della vertebra corrispondente, decorre all’interno del muscolo quadrato dei 
lombi, poi tra questo e il grande psoas, giunge così tra la fascia trasversa dell’addome e 
l’aponeurosi attraverso la quale il muscolo trasverso dell’addome si attacca ai processi 
trasversi delle vertebre lombari. Attraversa l’aponeurosi o il margine dorsale del 
trasverso dell’addome ed arriva nello spazio compreso tra questo muscolo e l’obliquo 
interno dell’addome, termina infine con due rami, uno laterale e uno mediale. 
Il ramo laterale attraversa il muscolo obliquo interno dell’addome e scende tra questo e 
l’obliquo esterno, fornendo numerosi rami a questi muscoli, attraversa l’obliquo esterno  
dell’addome e si ramifica sotto il muscolo cutaneo del tronco, le sue divisioni innervano 
la cute della porzione caudale  del fianco e della porzione craniale della coscia. Il ramo 
mediale decorre tra i muscoli trasverso dell’addome e obliquo dell’addome, invia alla 
cute uno o più rami variabili (ramo cutaneo ventrale) e termina nel muscolo retto 
dell’addome. Questa modalità di distribuzione è valida soltanto per i rami ventrali dei 
primi nervi lombari, i rami ventrali degli ultimi nervi lombari concorrono alla 
formazione del plesso lombare, in particolare il ramo ventrale dell’ultimo nervo sacrale 
si integra interamente nel plesso sacrale. 
Il numero dei nervi lombari è uguale al numero delle vertebre sacrali corrispondenti, nei 
carnivori, nei quali sono presenti sette vertebre lombari, il primo nervo della serie è 
sdoppiato e si osserva dunque un nervo ileo ipogastrico craniale (corrispondente ad L1) 
ed un nervo ileo ipogastrico craniale (corrispondente ad L2), il nervo ileoinguinale 
appartiene, invece, ad L3 ed il nervo genitofemorale ad L4. I rami ventrali degli ultimi 
tre nervi lombari passano nell’arto pelvico, i primi due scambiandosi delle fibre e 
ricevendone delle altre dal ramo ventrale del nervo che li precede si riorganizzano 
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formando il nervo femorale ed il nervo otturatorio, mentre l’ultimo ramo ventrale forma 
il tronco lombosacrale che connette il plesso lombare ed il plesso sacrale. 
I nervi lombari coinvolti nell’innervazione della parete addominale sono: 
- i nervi ileo ipogastrico craniale e ileo ipogastrico caudale, essi passano tra il quadrato 
dei lombi e lo psoas, attraversano il margine dorsale del muscolo trasverso dell’addome 
e, nello spazio connettivale-adiposo che separa la porzione dorsale dei muscoli trasverso 
dell’addome ed obliquo interno dell’addome, danno i loro rami terminali, laterale e 
mediale che vanno a innervare la porzione ventrale dei muscoli addominali e un’area 
cutanea che si estende fino ad un punto equidistante tra la cicatrice ombelicale e la 
coscia.  
- il nervo ileo inguinale passa tra il quadrato dei lombi e lo psoas, passa sotto la fascia 
trasversale dell’addome e termina con i suoi rami terminali. Il ramo laterale attraversa il 
muscolo obliquo interno dell’addome e fornisce le sue branche a questo ed al muscolo 
obliquo esterno, innerva la cute fino al margine craniale della coscia (innerva anche la 
cute del prepuzio nel maschio e della mammella inguinale nella femmina). Il ramo 
mediale è poco sviluppato e non ha un ramo cutaneo. 
 
I rimanenti nervi lombari non partecipano all’innervazione della parete addominale e se 
lo fanno hanno un ruolo marginale, come accade per il nervo genitofemorale 
(emergenza L3-L4) che attraversa il grande psoas in vicinanza del suo margine mediale, 
passa lateralmente all’aorta addominale o alla vena cava caudale, si porta caudalmente 
per raggiungere l’anello inguinale profondo, si pone medialmente al cordone spermatico 
nel maschio ed al legamento rotondo dell’utero nella femmina, terminando poi sulla 
cute del prepuzio o della mammella inguinale e della vulva, fino alla porzione caudale 





1.3 Anatomia dei muscoli della parete addominale nell’uomo 
Muscoli anterolaterali dell’addome 
I muscoli anterolaterali dell’addome sono: il retto dell’addome e il piramidale (nella 
porzione anteriore); obliquo interno, obliquo esterno e trasverso dell’addome (nella 
porzione laterale).  
 
Il muscolo retto anteriore dell’addome è un muscolo pari che decorre lateralmente alla 
linea alba, origina mediante tre capi dalla faccia esterna della quinta sesta e settima 
cartilagine costale e dal processo xifoideo, da qui le sue fibre discendono verticalmente 
convergendo in un tendine che si attacca sul margine superiore del pube, tra tubercolo e 
sinfisi. La guaina che lo circonda è costituita dalle aponeurosi dell’obliquo interno e 
dell’obliquo esterno dell’addome, è interrotto da tre o quattro iscrizioni tendinee, è 
innervato dagli ultimi nervi intercostali e dal nervo ileo ipogastrico. Agisce come 
muscolo espiratorio abbassando le coste ed aumenta la pressione addominale flettendo il 
torace sulla pelvi o viceversa. 
 
Il muscolo piramidale è un piccolo muscolo che si trova superficialmente al muscolo 
retto dell’addome, ha forma triangolare e origina tra tubercolo e sinfisi pubica per poi 
portarsi sulla linea alba a metà tra la sinfisi pubica e la cicatrice ombelicale. Esso è 
innervato dall’ultimo nervo intercostale e ha la funzione di tendere la linea alba. 
 
Il muscolo obliquo esterno dell’addome è un muscolo pari, ampio e costituito da una 
porzione carnosa ed una porzione aponeurotica. Origina dalla faccia esterna delle ultime 
otto coste, incrociandosi con le digitazioni del muscolo dentato anteriore. I fasci che 
originano dalle ultime tre coste scendono verticalmente per poi inserirsi sul labbro 
esterno della cresta iliaca; gli altri fasci si continuano nell’aponeurosi, le cui fibre 
inferiori formano il legamento inguinale ed i pilastri dell’anello inguinale superficiale. 
Le fibre mediali contribuiscono a costituire la guaina dei muscoli retti anteriori 
dell’addome. Questo muscolo è innervato dai nervi intercostali, ileo ipogastrico ed ileo 
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inguinale, agisce come muscolo espiratorio abbassando le coste, se si contrae da un solo 
lato flette la colonna dal suo lato e ruota il torace dalla parte opposta, se si contrae da 
entrambi i lati flette la colonna lombare e aumenta la pressione addominale. 
 
Il muscolo obliquo interno dell’addome è un’ampia lamina muscolare situata 
profondamente al muscolo obliquo esterno dell’addome. Origina dal terzo laterale del 
legamento inguinale, dalla spina iliaca anteriore superiore, dalla linea intermedia della 
cresta iliaca e dalla fascia toracolombare. I fasci muscolari, portandosi verso l’alto e in 
avanti, incrociano i fasci dell’obliquo esterno dell’addome, in particolare i fasci 
posteriori si inseriscono sul margine inferiore delle ultime tre cartilagini costali; gli altri 
si continuano con l’aponeurosi, il cui margine inferiore contribuisce a formare il tendine 
congiunto sul margine superiore del pube. È separato dall’obliquo esterno tramite la 
fascia intermedia dell’addome e dal muscolo trasverso dalla fascia profonda 
dell’addome. Questo muscolo è innervato dagli ultimi nervi intercostali e dai nervi ileo 
ipogastrico ed ileo inguinale, se si contrae da entrambi i lati agisce come muscolo 
espiratorio flettendo la colonna e abbassando le coste; se si contrae da un solo lato 
inclina la colonna ed il torace in quella direzione. 
 
Il muscolo trasverso dell’addome è un muscolo pari, costituito da una porzione carnosa 
ed una aponeurotica. Le fibre della porzione carnosa hanno andamento trasversale con 
direzione posteroanteriore. Origina dalla faccia interna delle ultime sei cartilagini 
costali, dalla fascia toracolombare, dal labbro interno della cresta iliaca e dalla metà 
laterale del legamento inguinale. L’aponeurosi contribuisce a formare la guaina del 
muscolo retto anteriore dell’addome e la linea alba, la parte inferiore contribuisce, con 
l’aponeurosi dell’obliquo interno, alla formazione del tendine congiunto. Questo 
muscolo è innervato dai nervi intercostali, dai nervi ileo ipogastrico e ileo inguinale. 
Agisce come muscolo espiratorio abbassando le coste, insieme ai muscoli obliqui 
aumenta la pressione addominale favorendo lo svuotamento di organi addominali e 




Muscoli posteriori dell’addome 
I muscoli posteriori dell’addome sono il quadrato dei lombi, l’ileopsoas ed il piccolo 
psoas. 
Il muscolo quadrato dei lombi è un muscolo quadrilatero ed appiattito, costituito da due 
fasci: il fascio posteriore origina dal labbro interno della cresta iliaca e dal legamento 
ileo lombare, si inserisce ai processi costi formi delle prime quattro vertebre lombari e 
al margine inferiore della dodicesima costa; il fascio anteriore origina dai processi costi 
formi della seconda, terza, quarta vertebra lombare e si inserisce sulla dodicesima costa. 
È innervato dall’ultimo nervo intercostale e dai rami anteriori dei primi due o tre nervi 
lombari, abbassa la dodicesima costa ed inclina lateralmente la colonna vertebrale e la 
pelvi. 
 
Il muscolo ileo psoas comprende il grande psoas ed il muscolo iliaco, entrambi si 
inseriscono sul piccolo trocantere del femore unendosi nella loro porzione distale. 
Il muscolo grande psoas origina dalle arcate fibrose che uniscono i corpi vertebrali delle 
vertebre da T12 a L4, i fasci di questo muscolo si dirigono ventralmente e a livello della 
fossa iliaca si uniscono ai fasci del muscolo iliaco, si portano quindi sotto il legamento 
inguinale e si inseriscono, mediante un tendine sul piccolo trocantere. Il muscolo iliaco 
origina a sua volta dalla fossa del fianco e dalla porzione laterale dell’ala del sacro 
ipsilaterale. Entrambi questi muscoli sono innervati da rami del plesso lombare. Le 
funzioni del muscolo ileo psoas sono di flettere, abdurre ed extra ruotare la coscia e di 
flettere ed inclinare il tronco dal proprio lato. 
 
Il piccolo psoas è un muscolo poco sviluppato nell’uomo, le sue fibre originano dal 
corpo vertebrale di T12 e di L1 e terminano sull’eminenza ileo pubica e sulla fascia 
iliaca. Decorre ventralmente al muscolo grande psoas partecipando alla flessione del 




1.4 Innervazione dei muscoli addominali dell’uomo 
Nervi intercostali 
Costituiscono i rami anteriori delle dodici paia di nervi toracici, decorrono negli spazi 
intercostali corrispondenti, fatta eccezione per il dodicesimo che si pone sotto il margine 
inferiore della dodicesima costa (nervo sottocostale). I nervi intercostali che 
contribuiscono all’innervazione della parete addominale sono T7-T11 e il nervo 
sottocostale (T12) che si porta alla parete dell’addome e alla cute della regione glutea. 
Gli ultimi sei nervi intercostali occupano, all’origine, la porzione mediana dello spazio 
intercostale corrispondente, si dirigono poi lateralmente con leggera inclinazione 
craniale avvicinandosi e infine raggiungendo la costa sovrastante a livello dell’angolo 
costale. In questo tragitto ogni nervo si trova in rapporto con la faccia profonda del 
muscolo intercostale esterno, decorrendo tra la fascia intercostale interna e la fascia 
toracica, ricoperta dalla pleura parietale. Superato l’angolo costale decorre all’interno 
della doccia costale ponendosi tra il muscolo intercostale profondo ed il muscolo 
intercostale interno, mentre il muscolo intercostale esterno rimane più superficiale. 
Successivamente, il nervo si pone nuovamente nel mezzo dello spazio intercostale. Il 
tragitto di questi nervi continua, andando oltre il corrispondente spazio intercostale, 
hanno obliquità verso il basso crescente dal sesto al dodicesimo nervo, si insinuano 
nella parete addominale facendosi strada tra il muscolo obliquo interno e trasverso 
dell’addome, fino a raggiungere il muscolo retto anteriore dell’addome. Terminano 
come rami cutanei anteriori alla parete anteriore dell’addome, il nervo costo addominale 
contribuisce, con un ramo anastomotico, alla formazione del plesso lombare (Anastasi 
et al., 2006) 
 
Plesso lombare 
Costituito da un ramo anastomotico del nervo costo addominale, dai rami anteriori di 
L1-L2-L3 e parte di L4.questo plesso è localizzato davanti ai processi trasversi delle 
vertebre lombari, ogni ramo anteriore si divide in tre rami, due dei quali si prolungano 
nei rami periferici del plesso, il terzo costituisce un ramo anastomotico che si unisce al 
ramo anteriore del nervo sottostante. 
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Il ramo anteriore di L1, insieme con il ramo anastomotico proveniente dal nervo costo 
addominale, da origine al nervo ileo ipogastrico, al nervo ileo inguinale e alla prima 
ansa anastomotica. Il ramo anteriore di L2 si divide nel nervo cutaneo laterale del 
femore, nel nervo genitofemorale e nella seconda ansa anastomotica (questa a sua volta 
si divide andando a formare la radice superiore del nervo otturatorio e del nervo 
femorale). Il ramo anteriore di L3 dà la radice media del nervo otturatorio, la radice 
media del nervo femorale e la terza anastomosi, che non sempre e presente e in tal caso 
è sostituita da alcune fibre del femorale. Il ramo anteriore di L4 dà la radice inferiore del 
nervo femorale, la radice inferiore del nervo otturatorio e la quarta anastomosi che 
unendosi al ramo anteriore di L5 il tronco lombosacrale che entra nella costituzione del 
plesso sacrale. 
I nervi coinvolti nell’innervazione della parete addominale sono: 
- N. ileo ipogastrico (T12-L1) dall’origine si porta obliquamente e in basso 
davanti al muscolo quadrato dei lombi, passa l’aponeurosi del trasverso 
dell’addome facendosi spazio tra questo e l’obliquo interno dell’addome. 
Arrivato sopra il legamento inguinale si divide in un ramo genitale ed un ramo 
cutaneo anteriore. Il ramo genitale passa il canale inguinale e arriva alla cute dei 
genitali esterni, il ramo cutaneo anteriore si porta al muscolo retto anteriore 
dell’addome, portando le fibre sensitive che innervano la regione ipogastrica. 
Comprende inoltre dei rami muscolari che innervano obliquo interno, obliquo 
esterno, trasverso dell’addome, retto dell’addome e piramidale; un ramo cutaneo 
laterale che si porta alla cute della natica. 
- N.ileoinguinale (L1) segue il tragitto del nervo ileo ipogastrico decorrendo al di 
sotto di questo, in prossimità del margine superiore della spina iliaca si divide in 
un ramo genitale, satellite dell’omonimo ramo dell’ileoipogastrico ed un sottile 
ramo di questo raggiunge il retto e termina come nervo cutaneo della regione 
ipogastrica. Il nervo ileo inguinale emette inoltre rami muscolari per i muscoli 
della parete addominale ed un ramo cutaneo laterale che termina sulla cute della 









Gli anestetici locali attualmente impiegati sono farmaci che inibiscono, in modo 
reversibile, la conduzione nervosa. Applicati sul tessuto nervoso, in concentrazioni 
opportune, interrompono la trasmissione delle stimolazioni autonome e somatiche, 
sensitive e motorie dal distretto verso il compartimento centrale. Il recupero della 
conduzione nervosa avviene spontaneamente senza danni strutturali alle cellule o alle 
fibre nervose. Essi appartengono ad un gruppo di composti chimici abbastanza 
omogeneo che ha in comune numerose caratteristiche strutturali.  
 
Storia  
Il capostipite degli anestetici locali è la cocaina cloridrato. È un alcaloide estratto dalle 
foglie di Erytroxilon coca, pianta diffusa in Cile, Perù e Bolivia. Essa era utilizzata dagli 
indigeni del posto per alleviare fame, fatica e procurarsi una sensazione di benessere, 
attraverso la masticazione delle foglie. Importata in Europa come curiosità botanica, nel 
1860 Niemann isolò dalle sue foglie l’alcaloide cocaina. Utilizzata a fini anestetici per 
la prima volta nel 1884 da Koller, per l’anestesia in un intervento chirurgico sull’occhio. 
Da allora in poi la cocaina venne impiegata come anestetico locale per pratiche 
odontoiatriche e chirurgiche. Nel 1885, Corming iniettò per la prima volta la cocaina in 
sede intratecale nel cane, accorgendosi di aver paralizzato i nervi spinali dorsali 
producendo un’anestesia spinale. Sempre nel 1885, McLean impiegò questa sostanza 
nel cavallo per produrre un blocco tronculare dei nervi degli arti. L’identificazione 
chimica e la sintesi della cocaina furono realizzate nel 1902 da Willstätter. Con il 
susseguirsi degli anni vennero sintetizzate nuove molecole che non evidenziavano le 
stesse caratteristiche negative della cocaina, ovvero la marcata tossicità e la capacità di 
indurre farmacodipendenza, ma che ne mantenevano le proprietà anestetiche locali. La 
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prima ad essere sintetizzata fu la procaina cloridrato, ad opera di Einhorn, nel 1905. Nel 
1944 Lofgren sintetizzò la lidocaina cloridrato che è attualmente, l’anestetico locale più 






Dal punto di vista molecolare gli anestetici locali sono costituiti da un gruppo aromatico 
non saturo (in genere un anello benzenico) legato per mezzo di una catena carboniosa 
intermedia ad un’amina terziaria, che è una base (accettrice di protoni). 
La catena carboniosa può essere rappresentata da un amide o da un estere. Per questo 
motivo gli anestetici locali utilizzati oggi possono essere suddivisi in due gruppi distinti: 
aminoesteri ed aminoamidi. 
x Gli aminoesteri presentano un legame esterico tra anello aromatico e terminale 
aminico; la procaina, la cloprocaina e la tetracaina ne sono degli esempi.  
x Gli aminoamidi hanno un legame amidico tra il gruppo aromatico ed il terminale 
aminico; la lidocaina, la mepivacaina, la bupivacaina sono esempi di questi. 
I composti esterici vengono idrolizzati  dalle pseudo-colinesterai plasmatiche, uno dei 
prodotti della loro metabolizzazione è l’acido para-aminobenzoico che può dare reazioni 
allergiche nell’uomo. I composti amidici subiscono una degradazione enzimatica a 
livello epatico ed è raro riscontrare reazioni allergiche. 
Il gruppo aromatico costituisce il polo lipofilo della molecola ed è responsabile della 
liposolubilità e quindi della tendenza del composto ad associarsi alle membrane. La 
liposolubilità è correlata alla potenza dell’anestetico (dose minima efficace che permette 
di ottenere un blocco sensitivo); maggiore è la liposolubilità maggiore è la potenza. 
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L’amina terziaria costituisce il polo idrofilo della molecola ed è responsabile della sua 
idrosolubilità, a pH fisiologici può fornire alcune cariche positive. La quantità di cariche 
positive disponibili dipende dal pKa 1 dell’anestetico locale. 
Essendo basi deboli gli anestetici locali, possiedono valori di pKa compresi tra 8 e 9, 
considerato che il pH fisiologico è pari a 7.4, meno del 50% dell’anestetico locale si 
trova in forma liposolubile non ionizzata. Nel caso in cui una condizione infiammatoria 
locale determini un abbassamento del pH a livello del sito di iniezione, aumenta la 
dissociazione del farmaco riducendone la liposolubilità. La percentuale di legame con le 
proteine influenza invece la durata d’azione dell’anestetico.  
 PM pKa LS LP% 
  Procaina 236 8.9 0.02 5.8 
Clorprocaina 271 8.7 0.14  
Tetracaina 264 8.5 4.1 76 
Lidocaina 234 7.9 2.9 64 
Mepivacaina 246 7.8 0.8 78 
Bupivacaina 288 8.2 28 96 
Ropivacaina 274 8.0 3 95 
     
Tabella 2.1: caratteristiche chimiche degli anestetici locali. Legenda : PM= peso molecolare; LS= 
liposolubilità; LP%= legame proteico % 
 
 
                                               
Il pKa di un composto chimico è rappresentato dal valore di pH al quale le concentrazioni della forma 






2.2.2 Meccanismo d’azione 
 
Gli anestetici locali bloccano (in modo transitorio e reversibile) la conduzione nervosa 
modificando la propagazione del potenziale d’azione a livello dell’assone.  
Il potenziale d’azione consiste in una depolarizzazione seguita da una inversione del 
potenziale transmembranario ed infine una ripolarizzazione. Il movimento di ioni si  
attua attraverso appositi canali:  
Figura 2.1: Meccanismo d’azione degli anestetici locali 
x canale del sodio voltaggio dipendente  
x  canale del potassio voltaggio dipendente.  
In sintesi, ogni potenziale d’azione inizia con una alterazione del potenziale di 
membrana che da un valore negativo a riposo (-90mV) passa a un valore positivo e 
si esaurisce con un ritorno a valori negativi.  
Nelle fibre amieliniche il potenziale d’azione si propaga fino al loro terminale, nelle 




ristabilisce le condizioni di riposo del potenziale di membrana del nervo. La 
depolarizzazione è causata da un rapido ingresso di ioni sodio nello spazio 
intracellulare attraverso i canali del sodio, alla fine della depolarizzazione i canali 
del sodio si inattivano  e si chiudono, contemporaneamente si aprono i canali del 
potassio che permettono a questo ione di uscire dalla cellula. 
Il flusso di potassio, verso lo spazio extracellulare, ripolarizza la membrana (-95mV). 
Successivamente anche i canali del sodio tornano allo stato di riposo. L’equilibrio 
ionico transmembranario viene ristabilito dall’attività della pompa sodio-potassio 
(Aguggini et al., 2008) 
Il sito d’azione degli anestetici locali è il canale rapido del sodio. Le molecole di 
anestetico attraversano la membrana, la forma cationica ionizzata lega un sito 
recettoriale sul polo citoplasmatico del canale (recettore proteico acido), impedendo 

















2.2.3 Profilo clinico 
Dal punto di vista clinico le caratteristiche degli anestetici locali da valutare sono: 
x Potenza 
x Onset 
x Durata d’azione 
x Sensibilità delle fibre nervose agli anestetici locali 
x Tossicità  
Potenza: La potenza di un anestetico locale è la dose minima efficace che permetta di 
ottenere un blocco sensitivo. La liposolubilità è una delle principali caratteristiche che 
influisce su la potenza dell’anestetico.  
Onset: L’onset dipende dalle proprietà fisico-chimiche, dal volume e dalla 
concentrazione dell’anestetico locale. 
Durata d’azione: La durata d’azione degli anestetici locali è variabile, in vivo è 
determinata dall’azione dell’anestetico sui nervi ma anche dalla vascolarizzazione 
locale. Ai dosaggi comunemente utilizzati in clinica, gli anestetici locali causano 
vasodilatazione. Per prolungare la durata d’azione vengono utilizzati adiuvanti che 
danno vasocostrizione e quindi una riduzione dell’assorbimento locale. Per questa 
finalità viene utilizzata in particolare l’adrenalina. Può essere inoltre utilizzato 
bicarbonato che, aumentando il pH della soluzione, aumenta la forma indissociata 
dell’anestetico locale. 
Sensibilità delle fibre nervose agli anestetici locali: I fattori che influenzano la 
sensibilità delle fibre agli anestetici locali sono: le dimensioni della fibra, il tipo 
strutturale, la localizzazione del nervo, l’area del nervo esposta all’anestetico, le 
caratteristiche fisico-chimiche del farmaco. 
In ordine progressivo, vengono interessate dal blocco: 
x prima piccole fibre amieliniche (efferenti post gangliari simpatiche-




x successivamente vengono bloccate fibre C amieliniche (termoanalgesia) e fibre 
Ad mieliniche (sensitive); fibre Aγ di medie dimensioni mielinizzate (sensibilità 
propriocettiva); fibre Aß mielinizzate medio-grandi (sensibilità epicritica);  
x infine fibre Aa grandi fibre mieliniche motrici. 
 
Sensibilità delle fibre nervose agli anestetici locali 
  Aα  Aβ  Aγ Aδ B  C 
Mieliniz. 4+ 3+ 2+ + + 0 
Diametro 
(µ) 
13-22 8-13 4-8 1-4 1-3 0,5-1 
Ordine 
blocco 

















i del SNA 
 Fibre 
postgangliar
i del SNA. 




Tossicità: La somministrazione di anestetici locali non è esente da rischi, tali rischi 
sono relativi alla tossicità locale e sistemica degli anestetici locali. L’iniezione di 
anestetici locali può causare irritazione locale, se un anestetico locale puro viene 
iniettato nel nervo possono insorgere fenomeni di neurotossicità. 
Dal punto di vista sistemico la tossicità è relativa al meccanismo d’azione degli 
anestetici locali e si presenta se le concentrazioni plasmatiche di questi farmaci sono 
sufficientemente elevate. L’aumento dei livelli plasmatici può essere dovuto a un 
sovradosaggio, a un’iniezione vascolare accidentale o ad un’alterazione dei sistemi di 
metabolizzazione ed eliminazione del farmaco (insufficienza epatica, insufficienza 
renale), quest’ultima è una problematica che interessa i composti amidici. I sistemi 
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colpiti sono il sistema nervoso centrale, placca neuromuscolare e il sistema 












x Disritmie ventricolari 





Tabella 2.3:  Tossicità degli anestetici locali (Adams, 1999) 
 
SISTEMA NERVOSO CENTRALE 
A concentrazioni plasmatiche di AL sufficientemente elevate compaiono tremori, 
perdita di coscienza e convulsioni. L’attività convulsivante è relativa al blocco selettivo 
di neuroni inibitori centrali (Wagman et al., 1967); se le concentrazioni plasmatiche 
aumentano ulteriormente si avrà depressione del SNC e dei centri cardiorespiratori. 
Nell’uomo si presentano inizialmente difetti visivi nella messa a fuoco, irrequietezza; 
con l’aumentare delle concentrazioni plasmatiche, si verificano incoordinazione della 
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parola, tremori dei muscoli scheletrici fino a convulsioni tonico cloniche. Con 
l’ulteriore aumento delle concentrazioni plasmatiche si verifica depressione del SNC e 
depressione respiratoria.  
 
SISTEMA CARDIOVASCOLARE 
L’attività tossica degli anestetici locali si ha a carico della muscolatura liscia vasale ed a 
livello cardiaco. Un’iniezione vascolare accidentale in genere causa vasodilatazione ma 
dipende dal grado di cardiotossicità dell’anestetico. L’anestetico locale con ridotto 
margine di sicurezza per l’apparato cardiovascolare è la bupivacaina, può dare 
cardiotossicità che si manifesta con gravi aritmie, inotropismo negativo per blocco dei 
canali del sodio, del potassio e del calcio. 
Rapporto tra volume e concentrazione nel dosaggio degli anestetici locali 
Il dosaggio di un anestetico locale è strettamente correlato al volume ed alla 
concentrazione della soluzione di anestetico che viene iniettata. Più il dosaggio è alto 
più si riduce l’onset, mentre la profondità e la durata del blocco aumentano (Adams, 
1999). Per aumentare il dosaggio di un anestetico locale possiamo scegliere di 
aumentare il volume o di aumentare la concentrazione della soluzione. Uno studio 
svolto da Portela e colleghi nel 2010 ha messo in relazione il volume e la 
concentrazione di bupivacaina in cani meticci sottoposti a un blocco paravertebrale del 
plesso lombare combinato al blocco del nervo sciatico con approccio parasacrale, in 
questo studio la bupivacaina è stata utilizzata a volumi e concentrazioni diverse (gruppo 
B1: bupivacaina 0,25% a 0,2 ml/kg; gruppo B2: bupivacaina 0,5% a 0,2 ml/kg; gruppo 
B3: bupivacaina 0,5% a 0,2 ml/kg), il confronto tra i gruppi ha messo alla luce che, 
quando il blocco viene svolto con l’ausilio di un neuro localizzatore, la concentrazione 
della bupivacaina ha un ruolo più importante del volume per produrre un blocco solido 
e più duraturo (Portela et al., 2010). L’aumento del dosaggio dell’anestetico locale 
influenza irrimediabilmente le concentrazioni plasmatiche dello stesso. È stato 
dimostrato che l’iniezione di 3mg/kg di ropivacaina per un TAP block bilaterale nella 
donna comporta concentrazioni plasmatiche potenzialmente tossiche, superiori a quelle 
riscontrate nel blocco del cuoio capelluto e al blocco del nervo ileo inguinale nell’uomo, 
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ma che queste concentrazioni vengono raggiunte lentamente. Il picco di concentrazione 
plasmatica viene raggiunto in 30 minuti nell’uomo, con concentrazioni medie di 2,2 
µg/ml e concentrazioni massime di 4µg/ml con una concentrazione media di 
ropivacaina non legata di 0,15µg/ml (JD Griffith et al., 2010). Ovviamente la 
concentrazione plasmatica di ropivacaina varia nel caso di una dispersione 
dell’anestetico con iniezione all’interno del muscolo (Kato et al.,2009), l’impiego della 
tecnica eco guidata (Hebbard et al.,2007) limita l’insorgenza di danni collaterali legati a 
iniezione intravascolare, iniezione intraperitoneale, lacerazione epatica per mal 
posizionamento dell’ago (M. Farooq & M. Carey, 2008) (MJ Young et al., 2012). Per 
ridurre le concentrazioni plasmatiche sarebbe auspicabile utilizzare volume e  
concentrazione minimi di anestetico locale sufficienti però a dare un blocco sensitivo 
completo, Taha & Abd-Elmaksoud nel 2014 hanno dimostrato che 15 ml di ropivacaina 
allo 0,167%, somministrati attraverso un blocco eco guidato del nervo femorale in 
pazienti sottoposti a chirurgia del ginocchio (artroplastica totale di ginocchio e 






La ropivacaina è un anestetico locale di tipo amidico a lunga durata d’azione, 
strutturalmente simile alla mepivacaina e alla bupivacaina. È il primo anestetico locale 
ad essere stato prodotto come L-enantiomero. Ha un peso molecolare di 274 g/mol, pKa 
pari a 8.0 e legame con le proteine (α1-glicoproteina acida) pari al 95%, queste 
caratteristiche sono comparabili a quelle della bupivacaina rispetto alla quale presenta 
però una liposolubilità ridotta (3:28). La ropivacaina presenta inoltra una maggiore 
selettività per le fibre sensitive e un onset più rapido rispetto alla bupivacaina, nei 
confronti della quale mostra anche una ridotta cardiotossicità e una ridotta tossicità nei 
confronti del SNC (Knudsen et al.,1997).  
L’assorbimento sistemico, come per tutti gli anestetici locali, dipende da: 
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 Sito di iniezione (vascolarizzazione distrettuale) 
 Dose somministrata 
 Attività vasodilatatrice intrinseca (ridotta per la ropivacaina) 
 Rapporto idro-liposolubilità della molecola 
 Utilizzo di adiuvanti 
 Coefficiente di ripartizione sangue/tessuti  
 Legame proteico 
Il metabolismo della ropivacaina avviene, come per tutti gli aminoamidi, a livello 
epatico con una prima fase di ossidazione, seguita da una seconda fase di idrossilazione 









TRANSVERSUS ABDOMINIS PLANE BLOCK NELL’UOMO 
E NEL CANE 
 
3.1 Introduzione 
Il Transversus Abdominis Plane block (TAP block) è una tecnica di anestesia loco- 
regionale, relativamente recente, che ha lo scopo di produrre analgesia della parete 
addominale attraverso l’iniezione di anestetico locale nel piano neuro vascolare 
compreso tra l’obliquo interno ed il trasverso dell’addome. Descritta per la prima volta 
nel 2001 (Rafi, 2001) ha subito numerose modifiche che hanno messo in luce la sua 
utilità in una grande varietà di interventi (Young et al., 2012). 
3.2 Sviluppo della tecnica del TAP block in anestesia umana 
La tecnica, come descritta in origine (Atkninson et al., 1987), prevedeva iniezioni 
multiple e la somministrazione di alte dosi di anestetico, potenzialmente tossiche 
(Auroy et al.,1997). Successivamente la nuova tecnica sviluppata da Rafi (Rafi, 2001) 
prevedeva un approccio basato su punti di repere specifici che consentissero 
l’individuazione e l’iniezione di anestetico locale nel piano compreso tra obliquo 
interno e trasverso. In particolare il punto di repere per l’inserimento dell’ago era il 
triangolo lombare di Petit, unica area in cui l’obliquo interno può essere individuato 
direttamente in quanto ne costituisce il pavimento (Netter, 2011). Per l’esecuzione di 
questa tecnica il paziente veniva posto in posizione supina, l’ago  inserito 
perpendicolarmente alla cute fino a toccare il labbro esterno della cresta iliaca e poi 
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fatto avanzare lentamente fino alla percezione di un “pop” con perdita di resistenza, 
indicativo dell’adeguata profondità dell’ago. A questo punto veniva praticata l’iniezione 
di 20 ml di anestetico la conferma del giusto sito di iniezione veniva data da un 
rigonfiamento momentaneo che appariva sulla superficie cutanea. Un’altra tecnica 
basata su punti di repere è quella messa a punto da O’Donnell (O’Donnel et al., 2006), 
per questo studio sono stati arruolati 12 pazienti sottoposti a prostatectomia radicale 
retro-pubica a cielo aperto, il TAP block è stato eseguito con la tecnica del “double 
pop”. Con il paziente in posizione supina la cresta iliaca veniva palpata cranio-
caudalmente e l’ago veniva inserito cranialmente alla cresta iliaca e dietro la linea 
ascellare media, successivamente l’ago veniva fatto avanzare lentamente fino alla 
percezione di due “pop”, il primo corrispondente all’attraversamento dell’obliquo 
esterno, il secondo corrispondente all’attraversamento dell’obliquo interno. A questo 
punto venivano iniettati  20 ml di bupivacaina allo 0,375 %. La deposizione di 
anestetico nel piano tra obliquo interno e trasverso con questa tecnica era stato 









Figura 3.2: Dissezione della parete addominale dopo iniezione di blu di metilene attraverso il Triangolo 
di Petit (McDonnell et al., 2007). 
 Lo stesso gruppo di ricerca nel 2007 ha svolto uno studio anatomico e radiologico allo 
scopo di caratterizzare l’anatomia del triangolo di Petit e determinare l’estensione, il 
decorso dello spread dell’agente anestetico iniettato per questa via al fine di determinare 
il potenziale analgesico del TAP block (McDonnell et al., 2007). Lo studio era stato 
diviso in tre fasi, la prima prevedeva di validare la tecnica su un modello cadaverico, 
per fare ciò sono stati depositati, con la tecnica della perdita di resistenza, 20 ml di blu 
di metilene in 3 cadaveri successivamente fissati in formalina. La dissezione di questi 
cadaveri ha rivelato una densa deposizione di blu di metilene nel piano compreso tra 
trasverso e obliquo interno, esteso dalla cresta iliaca al margine costale in tutti i 
cadaveri. La seconda fase dello studio prevedeva di validare la tecnica in volontari 
attraverso la tomografia computerizzata. Per lo studio erano stati reclutati tre volontari 
maschi sani, che sono stati sottoposti a TAP block bilaterale. Attraverso il triangolo di 
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Petit, sono stati iniettati in questi soggetti 20 ml di una soluzione a base di iopamidolo e 
lidocaina con una concentrazione di 0,5%. La TC è stata eseguita 20 min dopo 
l’esecuzione del blocco e la presenza di mezzo di contrasto è stata identificata nel piano 
compreso tra obliquo interno e trasverso ed anche nel piano compreso tra obliquo 
esterno e trasverso. Successivamente i volontari sono stati esaminati per valutarne il 
grado di sensibilità della parete addominale anteriore, il risultato è stata una riduzione 
della sensibilità dei dermatomeri compresi tra T7-L1. In uno dei tre soggetti la 
sensibilità è risultata alterata fino al dermatomero T4. La terza fase dello studio 
prevedeva la determinazione dello spread del volume iniettato e del decorso del TAP 
block attraverso la risonanza magnetica. Per lo studio sono stati reclutati 3 volontari 
maschi sani, ai quali sono stati inettati, attraverso il triangolo di Petit, in entrambi gli 
emiaddomi, 20 ml di una soluzione di gadopentetate dimeglumine e levobupivacaina 
allo 0,1%. la risonanza magnetica è stata praticata 1, 2 e 4 ore dopo l’esecuzione del 
blocco. All’interno del piano compreso tra obliquo interno e trasverso c’è stato uno 
spread dal margine superiore della cresta iliaca fino al margine costale e caudalmente 
lungo il quadrato dei lombi. Il segnale iniziava a ridursi a partire dalle 4 ore. Anche 
questa volta è stata valutata la sensibilità della parete addominale in tutti i soggetti, il 
deficit di sensibilità è risultato interessare i dermatomeri compresi tra T7-L1 con un 
picco massimo a 90 min e una graduale riduzione dopo 4 ore in tutti i soggetti. 
               
 
Figura 3.3: Tomografia computerizzata in volontario dopo iniezione di soluzione di iopamidolo e 




Figura 3.4: Risonanza magnetica in volontario 240 min dopo iniezione di gadolinium e levobupivacaina 
(McDonnell et al., 2007). 
 
In tutti gli approcci basati sui punti di repere anatomici venivano utilizzati aghi a punta 
smussa per aumentare la sensibilità tattile ed apprezzare la sensazione del “pop”. 
Attualmente, per l’esecuzione del TAP block le tecniche basate su punti di repere 
anatomici hanno lasciato il posto ad approcci eco-guidati. Il primo di questi è stato 
descritto da Heabbard e colleghi nel 2007; gli autori hanno impiegato una sonda 
ecografica applicata trasversalmente alla parete addominale anteriore dove i tre strati 
muscolari sono più visibili. Dopo l’identificazione del piano compreso tra obliquo 
interno e trasverso la sonda veniva  spostata posteriormente e fatta passare oltre la linea 
ascellare media appena sopra la cresta iliaca, oltre il triangolo di Petit. L’ago veniva 
introdotto anteriormente e fatto avanzare in-plane. Questo approccio consente la 
visualizzazione dell’ago e consente di raggiungere facilmente il sito di iniezione, 
potendo vedere l’ago nel suo tragitto attraverso gli strati muscolari gli autori hanno 
messo in evidenza come il “pop” dell’approccio classico possa essere un’indicazione 
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imprecisa considerata la variabilità anatomica. Il vantaggio principale delle tecniche 
ecoguidate, oltre a poter visualizzare il target di iniezione, il tragitto dell’ago e la sua 
punta, risiede nel poter monitorare in tempo reale la diffusione dell’anestetico locale 
come un’immagine ecografica anecogena (liquido) tra gli strati muscolari (Hebbard et 
al., 2007). Questa tecnica viene definita come un approccio posteriore. Lo stesso gruppo 
di studio nel 2008 ha descritto una tecnica progettata per la chirurgia della porzione 
superiore dell’addome definito come approccio sub costale (Hebbard et al., 2008). 
 
Figura 3.5: TAP block eco guidato, approccio posteriore. Posizionamento della sonda e dell’ago. 
(Siddiqui et al., 2011). 
 
Figura 3.6: Approccio sub costale (Hebbard et al., 2008) 
Nell’approccio sub costale l’ago entra nella cute nell’area vicino allo xifoide e viene 
fatto avanzare inferiormente e lateralmente, in questa regione anatomica il piano dove 
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l’anestetico locale viene iniettato è definito da strati differenti. In alcuni pazienti il 
trasverso dell’addome si estende medialmente e l’iniezione è effettuata tra questo ed il 
retto dell’addome, in altri soggetti il trasverso non si estende così medialmente quindi il 
punto target per l’iniezione è compreso tra il retto e la sua lamina. 
Una tecnica simile è stata descritta da Børglum e colleghi (2011) con l’intento di 
combinare l’approccio posteriore e l’approccio sub costale per ottenere una copertura 
analgesica più ampia. L’approccio sub costale in questo caso viene eseguito come 
descritto da Hebbard (Hebbard et al., 2008), in più viene praticato un TAP block con 
approccio posteriore tra il margine costale e la cresta iliaca a livello della linea ascellare 
anteriore. In questo approccio l’iniezione posteriore viene eseguita in un punto anteriore 
rispetto al triangolo di Petit. 
Nel 2014 Sondekoppam e colleghi hanno svolto uno studio per verificare lo spread 
anteriore dell’anestetico conseguente all’esecuzione di un LM-TAP block (lateral to 
medial) ecoguidato. In questo studio sono stati utilizzati 9 cadaveri imbalsamati, i primi 
3 sono stati dissezionati per studiare i rapporti tra trasverso e diaframma, gli altri 6 sono 
stati sottoposti a BD-TAP block (bilateral dual) (Børglum et al., 2011) per evidenziare il 
sito di iniezione, la diffusione e la relazione con i nervi toracolombari. Il materiale 
iniettato per questo studio era metilcellulosa allo 0,5% con tintura verde per un volume 
totale di 30 ml (lo stesso volume totale utilizzato da Børglum nel suo studio), di questi, 




Figura 3.7: Posizione della sonda e direzione dell’ago nell’approccio sub costale (A) e nell’approccio 
inferiore (B) in LM-TAP block (Sondekoppa et al.,2015). 
La prima ecografia è stata eseguita a livello dell’epigastrio, identificando la linea alba. 
Successivamente, la sonda è stata spostata lateralmente fino ad evidenziare il trasverso, 
sotto il retto dell’addome, e poi ancora lateralmente fino ad identificare obliquo interno, 
obliquo esterno e trasverso. Le stesse immagini sono state prese sotto l’ombelico con la 
sonda posta parallelamente alla cresta iliaca per identificare i nervi ileoipogastrico e 
ileoinguinale nel piano. 
La prima iniezione è stata eseguita con un ago di Touhy 16G, inserito in plane, parallelo 
al margine costale con punto di iniezione tra linea ascellare media e anteriore, l’ago è 
stato spinto medialmente fino al raggiungimento del TAP, il corretto posizionamento 
della punta dell’ago è stato verificato con l’iniezione di un piccolo volume. Una 
aumentata resistenza all’iniezione è stata spiegata come possibile iniezione 
intramuscolare e quindi un mal posizionamento. Per fare procedere l’ago medialmente 
quindi veniva praticata un’idrodissezione dei piani muscolari fino a che la punta 
dell’ago non giungeva medialmente alla linea semilunare sotto il retto dell’addome. La 
seconda iniezione veniva praticata sotto il livello dell’ombelico con la sonda parallela 
43 
 
alla cresta iliaca con localizzazione finale della punta dell’ago nel TAP vicino al n. ileo 
inguinale. 
 
Figura 3.8: Scan ecografico a livello dell’epigastrio con messa in evidenza della linea alba e del retto 
dell’addome. 
 




Figura 3.10: Ago di Touhy nel TAP. 
 
Figura 3.11: Volume iniettato nel TAP visibile come uno strato anecogeno. 
La dissezione dei primi 3 cadaveri non ha messo in evidenza ostruzioni anatomiche che 
potessero impedire la diffusione anteriore del volume iniettato, è stata rilevata infatti 
una comunicazione tra il trasverso dell’addome e il diaframma sotto il margine costale.  
Degli altri sei cadaveri sono stati presi in considerazione 9 emiaddomi dei quali 5/9 
hanno mostrato che la tintura ha raggiunto i dermatomeri da T8 a L1 in 5/9; da T9 a L1 
in 2/9; da T7 a L1 in 2/9. 
Esiste un numero crescente di studi che descrive una tecnica laparo-assistita per il TAP 
block, in particolare l’approccio classico del TAP block eseguito con la tecnica del 
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“double pop” è stato realizzato da un team chirurgico in soggetti sottoposti a 
nefrectomia laparoscopica. Ai soggetti veniva procurato pneumoperitoneo e una 
telecamera da laparoscopia veniva diretta verso il punto di iniezione dell’anestetico si 
mostrava come una protuberanza sulla superficie interna del trasverso. In questo modo 
si può prevenire l’iniezione intraperitoneale che è una delle complicazioni più frequenti 
nell’esecuzione del TAP block (Chetwood et al., 2011). Esiste anche un approccio 
chirurgico ad addome aperto, eseguito al fine di semplificare la tecnica ed eliminare il 
rischio di un’iniezione intraperitoneale e di un trauma epatico secondario (Lancaster et 
al., 2010). Tale approccio è riportato da Owen e colleghi, i quali hanno reclutato 16 
donne sottoposte a cesareo per le quali il TAP block veniva praticato come parte di un 
protocollo di analgesia multimodale. La tecnica consisteva in un’iniezione di 20 ml di 
bupivacaina allo 0,25% nei due emiaddomi attraverso il peritoneo parietale eseguita dal 
chirurgo, il quale manteneva una visione chiara del sito di ingresso dell’ago, garantendo 
che non si verificassero danni ai visceri. L’ago veniva fatto avanzare lentamente fino a 
che non si apprezzava un “pop” e si percepiva una perdita di resistenza, a questo punto, 
previa aspirazione, veniva iniettato il volume di anestetico e il chirurgo confermava 
l’esatta posizione in quanto percepiva un’espansione del piano. Con la stessa tecnica 
Harish (2009) ha inserito un catetere da epidurale da 16G dall’estremità superiore della 
ferita nel TAP di una paziente sottoposta a nefrectomia a cielo aperto. Attraverso il 
catetere dopo l’operazione sono stati iniettati 5ml/h di bupivacaina allo 0,15% per 36 h 




Figura 3.12: TAP block con approccio chirurgico trans peritoneale (Owen et al., 2011). 
Il posizionamento di cateteri nel piano neuro-vascolare compreso tra obliquo interno e 
trasverso è stato riportato da Niraj e colleghi (Niraj et al., 2009) in uno studio svolto su 
3 soggetti sottoposti a chirurgia addominale: 
 Caso 1: uomo, 77 anni, 110kg. Ricoverato per severa sepsi dopo essere stato 
sottoposto a procedura di Whipple. Il soggetto è stato sottoposto a laparotomia 
d’urgenza con pancreasectomia totale e lavaggio peritoneale. L’uomo ha 
rifiutato l’epidurale, per cui sono stati posizionati per via eco guidata 2 cateteri 
per mezzo di ago di Tuohy a livello del TAP. Attraverso i cateteri sono stati 
somministrati 20 ml di bupivacaina allo 0,5% per lato ogni 12 ore per 48 ore. I 
cateteri sono stati mantenuti in sede per 4 giorni per fornire analgesia. 
 Caso 2: donna, 83 anni, 80 kg. Sottoposta a laparotomia d’urgenza per 
un’ostruzione intestinale, ha rifiutato di dare il consenso per l’epidurale. Sono 
stati posizionati 2 cateteri mediante ago di Tuohy da 16G, attraverso i cateteri 
sono stati somministrati 20 ml di bupivacaina allo 0,375% a fine intervento, la 
somministrazione è stata ripetuta ogni 12 ore per 72 ore. 
 Caso 3: uomo, 61 anni, 70 kg. Il soggetto è stato sottoposto a duodeno-
digiunostomia. A due giorni dall’intervento è stato rimosso il catetere epidurale, 
l’uomo ha lamentato dolore acuto sull’emiaddome destro, è stato applicato un 
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catetere a livello del TAP monolaterale dal quale sono stati somministrati 25 ml 
di bupivacaina allo 0,5% ripetuta ogni 12 ore. L’uomo ha riferito sollievo ma 
permanenza di un “fastidio” a livello del dermatomero T12. 
. 
3.3 Implicazioni cliniche del Transversus Abdominis Plane block 
in anestesia umana 
 
Il controllo del dolore è una componente essenziale delle cure nel postoperatorio (Wu et 
al., 2005). In pazienti sottoposti a chirurgia addominale una parte sostanziale del disagio 
e del dolore postoperatori sono associati all’incisione sulla parete addominale (Katz et 
al., 1999). L’epidurale è considerato il gold standard nella gestione dell’analgesia 
postoperatoria per la chirurgia addominale, però non è sempre possibile utilizzarla a 
causa di problemi logistici e/o alla presenza di controindicazioni mediche (Fotiadis et 
al., 2004; Werawatganon et al., 2005), nel caso in cui l’epidurale fallisca, il paziente 
presenta dolore forte e difficile da controllare, in questo contesto il TAP block può 
essere utilizzato con successo per dare sollievo immediato e duraturo al paziente (Niraj 
et al., 2009). L’utilizzo di morfina per via endovenosa nel postoperatorio è efficace per 
la gestione dell’analgesia per un paziente fermo, ma non per un paziente in movimento 
(Mann et al., 2000), inoltre alti dosaggi di oppioidi possono causare effetti collaterali 
come nausea, vomito, costipazione, sedazione e serie complicazioni come depressione 
respiratoria.  
Il TAP block è stato utilizzato come parte di protocolli di analgesia multimodale per 
un’ampia varietà di procedure addominali come: resezione del grosso intestino, 
appendicectomia laparoscopica e a cielo aperto, cesareo, isterectomia, colecistectomia 
laparoscopica, prostatectomia a cielo aperto, trapianto renale, addominoplastica con o 
senza liposuzione del fianco e trapianto osseo dalla cresta iliaca. Gli studi clinici svolti 
hanno dimostrato una riduzione nel consumo di morfina nelle prime 24-36 ore dopo la 
chirurgia (McDonnell et al., 2007; McDonnell et al.2008; Carney et al., 2008; Niraj et 
al., 2009), ridotti punteggi nelle scale del dolore e riduzione degli effetti negativi causati 
dagli oppioidi (Petersen et al, 2010; Charlton et al., 2010; Siddiqui et al., 2011). 
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In conclusione, pazienti sottoposti a chirurgia addominale soffrono dolore e disagio 
relativi all’incisione sulla parete addominale. L’epidurale costituisce il gold standard per 
fornire analgesia post operatoria in questa tipologia di interventi ma non sempre è 
possibile praticarla, per la presenza di controindicazioni mediche o perché il paziente 
rifiuta di dare il consenso per la procedura. In questi casi il TAP block costituisce 
un’alternativa valida nel contesto di un piano analgesico multimodale. Niraj e colleghi 
nel 2011 hanno pubblicato uno studio nel quale l’efficacia del TAP block e 
dell’epidurale venivano comparate in soggetti sottoposti a chirurgia addominale. In 29 
dei soggetti reclutati per lo studio sono stati applicati dei cateteri nel piano tra obliquo 
interno e trasverso, attraverso i quali è stato somministrato 1 mg/kg di bupivacaina allo 
0,375% in bolo ogni 8 ore; in altri 33 soggetti è stato applicato un catetere epidurale 
(T7-T9), attraverso il quale veniva infusa bupivacaina allo 0,125% e fentanyl a 2µg/kg. 
In entrambi i gruppi paracetamolo e tramadolo sono stati somministrati in base alla 
necessità. I pazienti sono stati valutati 8, 24, 48 e 72 ore dopo la chirurgia. Nel gruppo 
epidurale è stato riscontrato un successo del 78% e un fallimento del 22%, nel gruppo 
TAP block è stato riscontrato un successo del 63% e un fallimento del 30%, fra questi 
ultimi 5 soggetti hanno lamentato uno scarso controllo del dolore, mentre 3 pazienti 
hanno indicato dolore a livello dei drenaggi. Il consumo maggiore di tramadolo nel 
gruppo TAP block è legato al fatto che il dolore viscerale non è coperto dal blocco ( 
Niraj et al., 2011; Kadam and Moran, 2011). Può essere inoltre una buona alternativa 
per pazienti con un’elevata sensibilità agli oppioidi. Rimane poco chiaro quale sia 
l’approccio che fornisce la migliore copertura analgesica per chirurgie specifiche. Molti 
sono convinti che l’approccio posteriore sia migliore per chirurgie vicine all’ombelico, 
che l’approccio sub costale sia il migliore per chirurgie della porzione superiore 
dell’addome e che l’approccio combinato dia una copertura analgesica più ampia, ma la 






3.4 Il Transversus Abdominis Plane block nel cane. 
 
Che il Tap block potesse essere efficace in specie diverse da quella umana, fornendo un’ 
analgesia simile in qualità e durata, venne ipotizzato per la prima volta da Schroeder e 
colleghi (Schroeder et al., 2010). Sulla base di questa ipotesi questo gruppo di studi ha 
eseguito questo blocco su una lince canadese di 4 anni, 12kg, maschio, condotta presso 
l’ospedale didattico dell’Università del Wisconsin per la rimozione di un corpo estraneo 
nel tratto gastrointestinale. L’animale era ingestibile e non poteva essere manipolato 
senza rischi per il personale, indotto e mantenuto con isofluorano, per l’analgesia nella 
fase intraoperatoria è stato somministrato fentanyl in infusione e, previa tricotomia e 
scrub cutaneo, è stato eseguito un TAP block bilaterale tra la cresta iliaca e il margine 
costale, 3 cm lateralmente alla linea mediana. Il blocco è stato eseguito con approccio 
eco guidato, i tre strati muscolari sono stati identificati e un ago di Tuohy 22G, 5,08 cm 
è stato inserito tra i piani con tecnica in plane. Nel piano neuro-vascolare tra obliquo 
interno e trasverso è stata iniettata una soluzione di bupivacaina allo 0,125%, 
inizialmente è stato iniettato 1ml per verificare il corretto posizionamento dell’ago, 
successivamente sono stati iniettati altri 4 ml di soluzione per un totale di 6,25 mg per 
lato ed un totale di 12,5mg di bupivacaina (1,04 mg/kg). 
 
Figura 3.13: Immagine ecografica della stratigrafia normale della parete addominale della lince, 
l’immagine è stata presa tra margine costale e cresta iliaca a 3cm dalla linea mediana sulla porzione 
sinistra dell’addome A. obliquo esterno; B. obliquo interno; C. trasverso; D. cavità peritoneale 




Figura 3.14: Immagine ecografica della parete addominale dopo deposizione di 5ml di bupivacaina allo 
0.125%. A. obliquo esterno; B. obliquo interno; C. trasverso; D. cavità peritoneale; LA. Anestetico locale 
(Schroeder et al., 2010). 
 
Durante l’intervento i parametri monitorati sono rimasti stabili: SpO2, SAP (100-110 
mmHg), DAP (50-75 mmHg), MAP (75-95 mmHg), EtCO2 (35-40 mmHg), EtIso 1-
1,5%, si è verificato un episodio di bradicardia moderata trattata con glicopirrolato. Il 
fentanyl è stato gradualmente ridotto durante la procedura da 15µg/kg/h fino a un 
minimo di 5µg/kg/h. Nel postoperatorio sono state somministrate buprenorfina 
0,025mg/kg IV e acepromazina 0,04mg/kg SC. Dopo 10-12h dal TAP block l’animale è 
diventato aggressivo, secondo gli autori tale reazione poteva corrispondere all’ 
esaurimento dell’analgesia data dalla bupivacaina, ma non è stato possibile accertarlo e 
non ci sono studi che dimostrino la durata del farmaco in questa specie (Schroeder et al., 
2010). 
Ancora nel 2011 lo stesso gruppo di ricerca ha realizzato un lavoro sui cadaveri di 10 
Beagle con l’obiettivo di descrivere un approccio eco guidato per il TAP block nel cane 
e valutare la diffusione di una soluzione di blu di metilene e anestetico iniettata nel 
TAP. Il blocco è stato eseguito bilateralmente in tutti i cani, per un totale di 20 
emiaddomi. Dopo aver identificato eco graficamente i tre piani muscolari, il blocco è 
stato eseguito tra cresta iliaca e margine costale a 5 cm dalla linea mediana, un ago di 
Tuohy 22G è stato inserito attraverso i piani muscolari fino al target, per verificarne il 
corretto posizionamento veniva iniettato 1 ml di soluzione, dopo la conferma veniva 
iniettato il volume rimanente per un totale di 10ml per lato. L’intento era quello di 
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bagnare le branche afferenti nei nervi spinali da T11 a L3, che innervano la parete 
addominale ed il peritoneo nel cane (Evans, 1993). Il peso medio dei Beagle peso 11,1 ± 
1,1 kg per cui il volume iniettato era pari a 1ml/kg contro gli 0,28 ml/kg (20ml in 
cadaveri di circa 70kg) utilizzati in studia analoghi in anestesia umana (McDonnell et 
al., 2007; Barrington et al., 2009; Tran et al., 2009). La dissezione è stata eseguita 15-
55min dopo l’iniezione. Tra i risultati è riportato che il più craniale dei nervi macchiati 
è stato T11 ed il più caudale è stato L3. Sono stati considerati adeguatamente macchiati 









Nervo spinale N. di nervi 
identificati 





T11 20 4 20 
T12 20 16 80 
T13 20 20 100 
L1 20 20 100 
L2 20 18 90 
L3 20 6 30 
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Tabella 3.2: Spread di 10 ml di soluzione di blu di metilene (1:1 blu di metilene e bupivacaina 0.25%) 
sulle branche ventrali dei nervi spinali che attraversano il tap (Schroeder et al., 2011). 
In questo modo la potenziale analgesia della parete addominale non può essere 
considerata completa in quanto solo nel 20% dei casi la soluzione ha macchiato T11 e 
solo nel 30% dei casi ha bagnato L3. Bisogna sicuramente considerare che i cadaveri 
sono stati congelati e scongelati prima del blocco e che sono stati su un decubito, le 
alterazioni che queste condizioni potrebbero comportare, fanno si che lo spread ottenuto 
non rifletta adeguatamente quello che succede in vivo (Schroeder et al., 2011). 
Per verificare se il volume dell’anestetico iniettato ne influenza la diffusione craniale e 
caudale, il gruppo di ricerca ha realizzato un ulteriore studio utilizzando ancora una 
volta cadaveri di Beagle. Questa volta 20 cadaveri di Beagle sono stati utilizzati,  con 
peso medio di 9,3 ± 1,4 kg; su di essi è stato praticato un TAP block bilaterale con la 
tecnica precedentemente riportata (Schroeder et al., 2011) e sono stati iniettati volumi 
diversi di soluzione di blu di metilene e bupivacaina in ordine crescente: 0,25, 0,5, 0,75 
e 1 ml/kg. La dissezione dei cadaveri è stata eseguita circa 24h dopo l’iniezione e dei 
punti metallici sono stati posizionati ai limiti craniale e caudale della tintura. Anatomisti 
veterinari hanno seguito le branche dei nervi fino alla loro origine per determinare in 
che numero erano stati adeguatamente bagnati, in accordo con lo studio precedente, un 
nervo era considerato adeguatamente bagnato se macchiato per almeno 1cm lungo il suo 
asse. Dei 40 emiaddomi su cui il TAP block è stato praticato, in 38 era visibile il blu di 
metilene, i due cadaveri escluso appartenevano al gruppo 0,5ml/kg. 
 
Volume (ml/kg)  Radici coperte Dose di bupivacaina 
corrispondente (mg/kg) 
0,25 2,9 ± 0,74 0,06 
0,5 3,4 ± 1,1 0,6 
0,75 4 ± 0,67 0,9 
1 4,2 ± 1,2 1,2 
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Tabella 3.3: La tabella riporta il rapporto tra il volume iniettato e le radici nervose coperte e la dose di 
anestetico locale corrispondente ad ogni volume (Bruggink et al.,2012). 
Quello che si evince da questo studio è che con l’aumentare del volume ut ilizzato cresce 
il numero di nervi coperti. L’utilizzo di volumi eccessivamente elevati incrementa il 
rischio di tossicità, per questo il fine dello studio era quello di determinare il volume 
ottimale da iniettare. Mentre l’utilizzo di 1 ml/kg di soluzione da uno spread efficace, 
l’utilizzo di 0,.25ml/kg consente di coprire 3 dermatomeri. Come messo in evidenza 
nella tabella 3, ogni volume di anestetico corrisponde a un dosaggio di bupivacaina che 
rientra del range della dose terapeutica (Bruggink et al., 2012). 
In clinica il TAP block è stato utilizzato nel cane per la copertura analgesica in corso di 
mastectomia regionale addominale ed in corso di mastectomia totale monolaterale 
associato a blocchi intercostali T4-T11 (Portela et al., 2014). In questo studio erano 
incluse 11 femmine appartenenti a razze diverse comprese tra 2,5 e 45 kg di peso, di 
queste 7 sono state sottoposte a mastectomia totale monolaterale e 4 a mastectomia 
regionale addominale. Il TAP block è stato eseguito con approccio eco guidato, con un 
ago spinale 22G, 90 mm, inserito in plane, in direzione dorso ventrale 
perpendicolarmente all’asse maggiore del corpo. Sono stati iniettati 0,3-0,35 ml/kg di 
una soluzione di bupivacaina 0,.25%, i blocchi intercostali, nei soggetti sottoposti a 
mastectomia monolaterale totale, sono stati eseguiti con 0,03-0,04 ml/kg di soluzione. 
La chirurgia è iniziata 10-45 min dopo l’iniezione. Su 11 soggetti 4 hanno avuto 
necessità di ulteriore analgesia durante l’intervento, di questi 3 durante la legatura del 
canale inguinale, probabilmente ciò era legato a una componente nocicettiva viscerale 
della vaginale o al mancato blocco del n. genitofemorale. Utilizzando un volume ridotto 
di anestetico, è stato ovviato al ridotto spread segnalato da Schroeder utilizzando due 
siti di iniezione, uno craniale e uno caudale. Questo studio ha dimostrato che il TAP 
block può fornire analgesia intraoperatoria e postoperatoria a breve termine in cagne 
















In soggetti sottoposti a chirurgia addominale la parete addominale, subendo un insulto 
di tipo chirurgico, costituisce una fonte di stimolazioni nocicettive intraoperatorie e di 
dolore post-operatorio (McDonnell et al., 2007). Il TAP block (transversus abdominis 
plane block) è una tecnica relativamente recente che ha lo scopo di produrre analgesia 
della parete addominale attraverso l’iniezione di anestetico locale nel piano neuro 
vascolare compreso tra il m. obliquo interno e il m. trasverso dell’addome. La parete 
addominale laterale nei mammiferi è costituita da tre piani muscolari:  
1. muscolo obliquo esterno  
2. muscolo obliquo interno  
3. muscolo trasverso dell’addome  
 
All’interno del tap decorrono le branche afferenti dei nervi toracici e dei nervi lombari 
che vanno ad innervare la parete addominale e il peritoneo. Nel cane l’innervazione 
della parete addominale è fornita dai rami di T11, T12 e T13 cranialmente e da L1, L2,  
L3 ed L4 caudalmente, diversamente da quanto avviene nell’uomo nel quale 
l’innervazione della parete addominale viene fornita dai rami ventrali di T7-L1.  
Il TAP block è stato ampiamente descritto ed indagato in anestesia umana e ad oggi 
infatti esistono una grande varietà di approcci (basati su punti di repere anatomici o eco 
guidati). Questo blocco non è altrettanto diffuso ed indagato in anestesia veterinaria, in 
letteratura infatti ad oggi sono riportati: un case report di un TAP block eseguito su una 
lince canadese (Schroeder et al., 2010), due studi anatomici eseguiti su cadaveri di 
Beagle (Schroeder et al., 2011; Bruggink et al.,2012) e uno studio clinico svolto su 




4.2 Scopo del lavoro 
L’obiettivo del nostro studio è stato quello di mettere a punto un approccio eco guidato 
per il TAP block, che consenta di bagnare le branche nervose afferenti alla parete 
addominale individuando un’immagine ecografica caratteristica. 
 
4.3 Materiali e metodi 
Lo studio è stato suddiviso in due fasi:  
Nella prima fase attraverso uno studio anatomico e diagnostico è stato individuato un 
approccio ecografico che consentisse di bagnare i rami afferenti alla parete addominale 
dei nervi L1, L2, L3 ed L4 impiegando un volume di 0,2 ml/kg. .Nella seconda 
l’approccio ecografico individuato è stato utilizzato per produrre anestesia della parete 
addominale in pazienti sottoposti a chirurgia addominale. 
Fase 1: sono stati impiegati dodici cadaveri di cani di razze diverse, di peso compreso 
tra 12 e 35 kg sottoposti ad eutanasia per cause non inerenti a questo studio. 
Quattro  soggetti sono stati utilizzati esclusivamente per l’individuazione del percorso 
dei nervi all’interno della parete addominale. La dissezione è stata eseguita facendo la 
prima incisione dorsalmente lungo i processi trasversi delle ultime tre vertebre toraciche 
e delle vertebre lombari, la seconda incisione è stata eseguita perpendicolarmente alla 
prima a livello della decima costa, inizialmente sono stati scollati cute e sottocute 
evidenziando la fascia toracolombare e l’obliquo esterno dell’addome. Successivamente 
la fascia toracolombare è stata incisa nella sua porzione centrale in senso cranio caudale 
in modo da rendere visibili i margini dorsali dei muscoli obliqui, a questo punto i 
muscoli obliqui sono stati scollati fino a mettere in evidenza il m. trasverso 
dell’addome. 
In otto soggetti è stato eseguito uno studio ecografico attraverso l’impiego di una sonda 
lineare 8-12 MHz (Venue 40 GE). Dopo aver individuato i muscoli obliquo esterno, 
obliquo interno e trasverso dell’addome, la sonda è stata spostata dorsalmente fino ad 
evidenziare il punto in cui il m. trasverso si separa dagli obliqui per raggiungere le sue 
inserzioni lombari. Una caratteristica anatomica tipica dei carnivori è lo sviluppo dei 
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muscoli rachidiani che fanno sì che tra il m. trasverso e i m. obliqui si formi una “tasca” 
infarcita di grasso. 
Tale struttura è stata scelta come finestra ecografica e come sito di iniezione per poi 
valutare la copertura dei nervi ottenuta. Quindi attraverso l’impiego di un ago spinale, 
inserito con tecnica ecoguidata e sonda posizionata in-plane, sono stati attraversati i 
muscoli obliqui, fino a raggiungere l’angolo formato dai muscoli obliquo interno e 
trasverso dell’addome che si sfioccano, a questo punto sono stati iniettati 0,2 ml/kg di 
soluzione di blu di metilene al 2%. Attraverso idrodissezione la punta dell’ago è stata 
fatta avanzare in direzione cranio-ventrale e il mezzo di contrasto iniettato in modo 
continuo. Dopo l’iniezione è stata effettuata una dissezione con la tecnica descritta 
precedentemente al fine di valutare lo spread di blu di metilene ottenuto e verificare il 
numero di nervi coperti contrasto dalla soluzione oltre alla qualità della colorazione 
ottenuta, che è stata classificata mediante una scala da 0 a 2 dove con 0 si intende una 
colorazione assente, 1 una colorazione parziale, 2 una colorazione adeguata (almeno 1 
cm della lunghezza del nervo). 
In uno di questi otto soggetti, insieme al blu di metilene, è stato inietto iopamidolo 
(Iopamiro® 370 mg/ml, Bracco Imaging Italia S.r.l.) con un volume totale di 0,2 ml/kg 
per lato. In questo soggetto prima di effettuare la dissezione è stata eseguita una 
tomografia computerizzata in decubito ventrale, al fine di individuare lo spread della 
soluzione. 
Fase 2: in questa fase dello studio sono stati arruolati sei cani di proprietà pervenuti 
presso l’Ospedale didattico “Mario Modenato” per interventi elettivi di chirurgia 
addominale. I soggetti sono stati sottoposti a visita clinica ed esami emato-biochimici al 
fine di valutarne lo stato di salute. I proprietari degli animali arruolati per lo studio 
hanno firmato un consenso informato. 
Una volta ottenuto un accesso venoso tutti i pazienti sono stati sottoposti ad uno stesso 
protocollo anestesiologico che prevedeva: 
x Premedicazione con fentanyl (Fentadon® 50 mcg/ml, CIAM S.r.l.) alla dose di 
5µg/kg ev 
x Induzione con propofol ev (Proposure® 10 mg/ml, CIAM S.r.l.)  
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x L’anestesia generale è stata mantenuta con anestesia gassosa tramite l’impiego 
di isofluorano (Isoflo®, Estève, S.p.A.) in miscela di ossigeno.  
Al fine di fornire analgesia della parete addominale è stato impiegato un TAP bilaterale 
block con l’approccio messo appunto nella fase 1. Il blocco è stato eseguito tramite 
l’impiego di ropivacaina (Naropina 5mg/5ml, Astra Zeneca, S.p.A) ad un volume di 0,2 
ml/kg per lato e una concentrazione di 0,25%. Al fine di valutare l’efficacia del blocco 
eseguito sono stati valutati i parametri di frequenza cardiaca (FC) frequenza respiratoria 
(FR) e della pressione arteriosa media (PAM) in momenti precisi della procedura 
chirurgica: 
x al momento del posizionamento delle Backhaus (T1) 
x dell’incisione della cute (T2) 
x dell’incisione dei piani muscolari (T3).  
 
Nel caso in cui nel soggetto fosse stata riscontrata nocicezione (incremento del 20% di 
FC PAM o FR) al momento del posizionamento delle Backhaus o dell’incisione della 
parete addominale il protocollo prevedeva la somministrazione di un bolo iniziale di 2 
µg/kg di fentanyl EV e l’inizio dell’infusione di fentanyl, il soggetto a questo punto 
rientrava comunque nello studio ma veniva considerata insufficiente l’analgesia fornita 
dal blocco. Al termine del monitoraggio del tempo T3 al fine di fornire una copertura 
analgesica viscerale intraoperatoria efficace è stato somministrato fentanyl in infusione 
continua a velocità variabile per tutta la durata dell’intervento.  
Al termine della chirurgia al soggetto è stato somministrato metadone (Semfortan, 10 
mg/ml, Dechra) alla dose di 0,2 mg/kg IM e carprofen (Rimadyl 50mg/ml, PFIZER 
ITALIA S.r.l. ) alla dose di 2 mg/kg EV. Al risveglio, il dolore sul sito dell’incisione è 
stato valutato eseguendo una stimolazione tramite una pinza anatomica, il soggetto è 
stato considerato privo di dolore sulla linea di sutura se non manifestava segni visibili o 
udibili di dolore dopo quattro stimolazioni. 
4.4 Statistica  
I dati sono stati analizzati per la distribuzione normale con un test D’Agostino & 
Pearson. L’analisi statistica è stata effettuata mediante analisi della varianza a una via 
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per dati ripetuti non parametrici con un test di Friedman e con il test di Dunn come post 
hoc. Sono stati considerati significati i valori per p<0,05. I dati parametrici sono stati 
espressi con i valori di media e deviazione standard, quelli non parametrici con la 
mediana e range. 
4.5 Risultati  
Fase 1 
La dissezione eseguita sui primi quattro cadaveri ha consentito di individuare 
l’anatomia della parete addominale e dei nervi addominali. Separando i muscoli obliqui 
dalle loro inserzioni e incidendo il muscolo trasverso sono state evidenziate le 
emergenze del nervi addominali, il primo rilievo importante è relativo alla variabilità  
dell’andamento dei rami ventrali dei nervi L2 ed L3 e alla presenza costante di 3 tronchi 
nervosi principali, individuabili nella porzione dorsale della parete addominale in 
corrispondenza dell’aponeurosi del muscolo trasverso. 
All’interno del piano neuro-vascolare ogni nervo si sfiocca in un ramo mediale e in un 
ramo laterale, da questi si staccano rami minori che si portano alla parete muscolare e 
alla cute. Nel corso della dissezione è emerso che, prima dello sfioccamento, questi 
nervi decorrono come 3 tronchi paralleli all’interno della “tasca” formata dal muscolo 
obliquo interno e dal muscolo trasverso la dove questo si separa per andare a inserirsi 
sui processi trasversi delle vertebre lombari, per questo motivo questa zona è stata 




Figura 4.1: Dissezione della parete addominale: in evidenza emergenze dei primi quattro nervi lombari. 
Nello studio ecografico in tutti i cadaveri è stato possibile individuare la “tasca” e il 
corretto posizionamento della punta dell’ago è stato confermato dallo scollamento dei 
muscoli obliquo interno e trasverso dell’addome da parte della soluzione iniettata 
(figura 4.2). Alla dissezione (figura 4.3) è stato evidenziato che i nervi sono stati 
macchiati come illustrato nella tabella 1. 
.  





Figura 4.3: Dissezione della parete addominale laterale che mostra la “tasca” formata da obliquo 
interno e trasverso dell’addome con all’interno L1, L2, L3 macchiati con blu di metilene a seguito di un 
TAP block eco guidato. 
 
 Nervo 1 Nervo 2 Nervo3 
 Dx Sx dx sx dx Sx 
CANE1 2 2 2 2 2 2 
CANE2 2 2 2 2 2 2 
CANE3 0 2 2 2 2 2 
CANE4 2 2 2 2 2 2 
CANE5 2 2 2 2 2 2 
CANE6 2 2 2 2 2 2 
CANE7 2 2 2 2 2 2 
CANE8 2 2 2 2 2 2 
Tabella 4.4: Nervi macchiati secondo la scala di valutazione. 0=colorazione assente; 1=colorazione 




Nel caso in cui è stata eseguita la tomografia computerizzata è stato evidenziato il 
corretto posizionamento della soluzione e che l’estensione dello spread copriva i 4 
dermatomeri (figura 4.4-4.5). 
 
Figura 4.4: Sezione trasversale di addome di cane a livello delle terza vertebra lombare, evidente la 
presenza di mezzo di contrasto a livello della parete addominale. 
 








Il peso medio dei soggetti arruolati per la fase 2 è risultato essere 23 ± 15 kg, mentre 
l’età media è risultata 8 ± 4,5 anni. 
Per quanto riguarda i parametri clinici è stato fatto il confronto tra i parametri registrati 
a T0 e gli altri tempi. Dall’analisi statistica non è stata evidenziata differenza per quanto 
riguarda FC, PAM, PAS, PAD, EtCO2, EtISO, SpO2 (grafici 4.1-4.7). Mentre per la 
frequenza respiratoria sono state evidenziate differenze tra i valori registrati a T sveglio 
e T0 (grafico 4.8). 
 











































Grafico 4.2: Valori medi e deviazioni standard della pressione arteriosa media. 
 














































Grafico 4.4: Valori medi e deviazioni standard della pressione arteriosa diastolica. 
 









































Grafico 4.6: Valori medi e deviazioni standard della EtISO. 
 
































Grafico 4.8: Valori medi e deviazioni standard della frequenza respiratoria; * differenza evidenziate tra 







In tre dei sei soggetti è stata necessaria la somministrazione di un bolo di fentanyl. 
 
Fentanyl T1 T2 T3 
CASO1    
CASO2 X   
CASO3 X   
CASO4    
CASO5    
CASO6 X   




In nessuno dei soggetti al risveglio sono stati riscontrati segni visibili o udibili di dolore 




Lo studio cadaverico ha evidenziato che i nervi addominali originano dai rami ventrali 
dei primi quattro nervi lombari (L1, L2, L3 ed L4): dal ramo ventrale di L1 origina il 
nervo ileo-ipogastrico craniale; i rami ventrali di L2 ed L3 danno origine al nervo ileo-
ipogastrico caudale e al nervo ileo-inguinale; dal ramo ventrale di L4 origina il nervo 
femorale cutaneo. Nel punto in cui l’aponeurosi del muscolo trasverso dell’addome 
viene attraversata dai rami principali che, prima di suddividersi nei quattro nervi citati, 
decorrono parallelamente all’interno di uno spazio anatomico che corrisponde alla tasca 
formata dallo sfioccamento del muscolo trasverso rispetto ai muscoli obliqui nel punto 
un cui esso si porta verso le sue inserzioni lombari. I nervi ileo-ipogastrico craniale, 
ileo-ipogastrico caudale, ileo-inguinale e femorale cutaneo si dividono successivamente 
in rami minori che innervano la parete muscolare e la cute. In bibliografia sono stati 
descritti due approcci eco guidati per il TAP block nel cane (Schroederet al., 2011; 
Portela et al., 2014). Secondo lo studio di Schroeder e colleghi l’approccio eco-guidato 
viene eseguito con la sonda posizionata trasversalmente tra il margine costale e la cresta 
iliaca, 3-7 cm dorsalmente alla linea alba, iniettando un volume di 1 ml/kg di anestetico 
locale. Lo studio anatomico su cui questa tecnica è fondata (Schroeder et al., 2011) 
aveva come scopo quello di macchiare i rami ventrali dei nervi da T11 a L3 (risultati 
riportati in tabella 4.3). L’approccio descritto da Portela e colleghi invece prevedeva 
invece l’iniezione in due siti, sempre posizionando la sonda trasversalmente rispetto a 
una linea tracciata tra margine costale e ala dell’ileo, in modo da aumentare lo spread 






Nervi spinali  N. di nervi 
identificati 





T11 20 4 20 
T12 20 16 80 
T13 20 20 100 
L1 20 20 100 
L2 20 18 90 
L3 20 6 30 
Tabella 4.6: Spread di 10 ml di soluzione di blu di metilene (1:1 blu di metilene e bupivacaina 0.25%) 
sulle branche ventrali dei nervi spinali che attraversano il tap (Schroederet al.,2011)  
 






Figura 4.8: immagini ecografiche della parete addominale nell’approccio di Portela. (a) muscolo 
obliquo esterno, muscolo obliquo interno, muscolo trasverso dell’addome e peritoneo; (b) anestetico 




Considerato ciò che è emerso dal nostro studio anatomico, gli approcci descritti in 
bibliografia (Schroeder et al., 2011; Portela et al., 2014) prevedevano che l’anestetico 
venisse iniettato in una regione ventrale della parete addominale, in cui molti rami 
minori si sono già separati dai rami principali per cui, anche utilizzando volumi di 
soluzione molto alti, questi non verrebbero bagnati e il blocco potrebbe risultare 
parziale. 
La soluzione ipotizzata da questo studio è stata quella di bagnare i nervi prima che 
questi si dividano nei loro rami minori. A questo scopo il nostro approccio ha previsto 
l’iniezione della soluzione di anestetico, prendendo come punto di repere la “tasca” 
anatomica all’interno della quale decorrono i tre tronchi nervosi principali. Questo 
approccio è stato testato in 8 cadaveri di cani, nei quali la dissezione, previa iniezione di 
0,2 ml/kg di soluzione di blu di metilene, ha mostrato che i tre tronchi nervosi sono stati 
adeguatamente macchiati in tutti i cani, tranne che in un soggetto, nel quale il primo 
tronco nervoso non è stato bagnato, questo evento potrebbe essere relativo ad alterazioni 
post-mortali, alla direzione della bietta dell’ago, o al ridotto volume di soluzione 
iniettata.  
Nel 2012 Bruggink e colleghi, utilizzando lo stesso approccio descritto precedentemente 
da Schroeder e colleghi, hanno messo in relazione il volume di anestetico iniettato e il 
numero di nervi coinvolti calcolando la dose di anestetico locale corrispondente ad ogni 
volume (tabella 4.4). Questo studio ha dimostrato che la qualità dello spread è 
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proporzionale al volume iniettato e il volume di 1 ml/kg è stato correlato con uno spread 
più esteso, tale volume corrisponde a una dose di bupivacaina pari a1,2 mg/kg per lato, 
che supera quindi, per un blocco bilaterale, la dose massima consigliata dell’anestetico e 
potrebbe potenzialmente dare tossicità (Auroy et al., 1997). Nello studio di Portela e 
colleghi il TAP block è stato eseguito su soggetti sottoposti a mastectomia 
monolaterale, parziale o radicale, associato a blocchi intercostali fino a T4 per 
completare l’analgesia della regione interessata dall’intervento. Per il TAP block è stata 
utilizzata bupivacaina da 0,3 a 0,35 ml/kg, per i blocchi intercostali è stata utilizzata 
bupivacaina da 0,013 a 0,04 ml/kg. Il volume totale di anestetico utilizzato per ogni 
soggetto andava da 0,87 a 1,06 ml/kg con una dose corrispondente di 2,1-2,6 mg/kg. 
Nel nostro studio è stato utilizzato un volume di 0,2 ml/kg di ropivacaina alla 
concentrazione di 0,25% con una dose corrispondente di 0,5 mg/kg, a seconda della 
tipologia di intervento sarebbe quindi possibile aumentare il volume o, per interventi 
che prevedono un’incisione sulla parete addominale estesa cranialmente alla cicatrice 
ombelicale, associare il blocco dei nervi intercostali dei segmenti T11, T12 e  T13 al 
fine di completare l’analgesia della porzione craniale della parete addominale, 
mantenendo comunque una dose finale inferiore alla dose massima consigliata per la 
ropivacaina nel cane. 
 
Volume (ml/kg)  Radici coperte Dose di bupivacaina 
corrispondente (mg/kg) 
0,25 2,9 ± 0,74 0,06 
0,5 3,4 ± 1,1 0,6 
0,75 4 ± 0,67 0,9 
1 4,2 ± 1,2 1,2 
Tabella 4.7: La tabella riporta il rapporto tra il volume iniettato e le radici nervose coperte e la dose di 
anestetico locale corrispondente ad ogni volume (Bruggink et al., 2012) 
 
Sempre nella fase 1 dello studio uno dei cadaveri è stato sottoposto a tomografia 
computerizzata previa iniezione di soluzione a base di iopamidolo e blu di metilene. Le 
immagini hanno mostrato la corretta deposizione del mezzo di contrasto all’interno del 
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piano del trasverso e un’estensione dello spread da L1 a L4, questo ha confermato 
ulteriormente la potenziale efficacia clinica di questo approccio. Lo stesso mezzo 
diagnostico è stato applicato in anestesia umana da McDonnell e colleghi nel 2007 su 3 
pazienti umani volontari, in questi soggetti erano stati iniettati, attraverso il triangolo 
lombare di Petit, 20 ml di soluzione a base di iopamidolo e lidocaina al fine di verificare 
la corretta iniezione della soluzione. 
Fase 2 
L’identificazione della finestra ecografica e l’iniezione dell’anestetico all’interno della 
tasca è stata agevole in tutti i soggetti fatta eccezione per uno nel quale, l’abbondante 
massa grassa che ha comportato difficoltà nel direzionare la punta dell’ago. 
Confrontando i valori di FC, PAM, PAS, PAD, SpO2, EtCO2 ed EtISO non sono state 
riportate variazioni statistiche significative. In 3 dei soggetti reclutati si è verificato un 
incremento della FC e della PAM superiore al 20 % al momento del posizionamento 
delle Backhaus (T1), per cui in questi soggetti è iniziata la somministrazione di fentanyl 
in infusione. In uno di questi casi lo stimolo nocicettivo è stato associato al 
posizionamento di una delle Backhaus a livello inguinale, regione non interessata dal 
blocco (Portela et al., 2014), negli altri due casi il tempo intercorso tra l’esecuzione del 
blocco e l’inizio della chirurgia è stato di 15 minuti, tempo inferiore all’onset della 
ropivacaina. In nessuno dei soggetti sottoposti al blocco è stato riscontrato dolore nel 
post-operatorio, la verifica del dolore lungo la linea di sutura è stato realizzato 
attraverso una stimolazione diretta dell’area, il fatto che in questa fase i soggetti in cui 
era stato riscontrato dolore nel periodo intraoperatorio non lo manifestassero nel post-
operatorio può essere dovuto al periodo intercorso tra l’esecuzione del blocco e la 
stimolazione della linea di sutura, è probabile che al momento della stimolazione fosse 
trascorso un tempo sufficiente perché la ropivacaina esplicasse la sua azione. 
In anestesia umana sono stati svolti numerosi studi sull’efficacia del TAP block nei vari 
approcci descritti in letteratura. In questi studi il TAP block è sempre stato inserito nel 
contesto di protocolli di analgesia multimodale e la sua efficacia è stata paragonata ad 
altri tipi di trattamenti analgesici. In alcuni di questi studi è stata dimostrata un’efficacia 
analgesica superiore del TAP block rispetto a trattamenti per via endovenosa e per os in 
interventi di addominoplastica, taglio cesareo, chirurgia intestinale, colecistectomia, 
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riparazione di ernia inguinale e una grande varietà di interventi sull’alto e/o basso 
addome (Børglum et al., 2011; Gravante et al., 2011; Hiveline et al., 2011; Mei et al., 
2011; Owen et al., 2011; Sforza et al., 2011), inoltre Niraj e colleghi nel 2011 riportano 
che la somministrazione di 1mg/kg per lato di bupivacaina concentrata allo 0,375 % 
ogni 8 ore, attraverso cateteri bilaterali, in soggetti sottoposti a chirurgia epatobiliare e 
renale a cielo aperto, da risultati non inferiori comparati con l’analgesia fornita 
dall’epidurale. Diversamente da questi studi l’obiettivo, in questa fase del nostro lavoro, 
è stato quello di dimostrare l’efficacia clinica dell’approccio identificato nella fase 1, 
per questo il protocollo anestesiologico non prevedeva una copertura analgesica in 
premedicazione e , nel periodo intraoperatorio, fatta eccezione per la rescue analgesia, 
l’infusione di fentanyl iniziava solo al termine dell’incisione dei piani muscolari (T3).  
I limiti dello studio sono relativi al numero ridotto dei soggetti reclutati nella seconda 
fase, aumentando il numero dei casi i risultati statistici sarebbero stati più significativi. 
La valutazione del dolore post-operatorio a lungo termine è resa difficoltosa 
dall’utilizzo di farmaci analgesici per il trattamento del dolore viscerale, sarebbe più 
significativo in tal senso stimare il consumo di oppioidi nel post-operatorio per la 
tipologia di interventi considerati e valutare quindi la riduzione del consumo di questi 
farmaci in soggetti sottoposti a TAP block rispetto a un gruppo di controllo in cui il 
blocco è stato eseguito.  
 
4.7 Conclusioni  
Il TAP block costituisce un supplemento efficace per l’analgesia perioperatoria in 
pazienti sottoposti a chirurgia addominale. Inserito in un protocollo di analgesia 
multimodale, dà modo di eliminare il dolore ed il disagio derivante dall’incisione 
chirurgica.  
Il nostro studio, nella prima fase, ha messo a punto un nuovo approccio ecoguidato che 
consente di bagnare in maniera adeguata le radici ventrali dei nervi afferenti alla parete 
addominale attraverso un unico sito di iniezione e con un volume di soluzione pari 0,2 
ml/kg per lato.  
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Nella seconda fase dello studio è stata dimostrata l’efficacia clinica di questo nuovo 
approccio con l’iniezione di 0,2 ml/kg per lato di ropivacaina concentrata allo 0,25%. Il 
blocco ha fornito analgesia adeguata nel periodo intraoperatorio in tre soggetti su sei, 
nel periodo postoperatorio in nessuno dei sei soggetti valutati è stato riscontrato dolore 
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